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COTIDIANO 
 
Mulheres, que torcem as mãos e se contorcem de desespero! 
Em busca do sonho, sonhado vestido? 
Mulher, mulheres, milhares, angustiadas sofridas no samba da vida, onde está tua 
estima? 
Teu valor não é medido por grama ou quilograma e sim pelos dramas que nem tu 
dás conta, que tens superado! 
Milhares, mulheres, mulher... 
Muitas vezes suas formas, são formas de se esconder das angústias, 
Formas nascidas, gerando vidas? Ou por teres cuidados com todos e esquecido de 
ti? 
Obesa, palavra pequena, 
 Um peso tão grande! 
Mulheres obesas, 
Em busca de fórmulas, de se enquadrar numa forma...  
Mulheres indefesas! 
Mulheres, milhares, apenas mulheres! 
 
Por Adélia Oliveira 
 
Palavras em homenagem à todas as mulheres que, com esperança ou descrença 
comparecem no ambulatório de nutrição diariamente, especialmente para aquelas 
que, com humildade e simplicidade, apesar das mais diversas circunstâncias, 
aceitaram participar dessa pesquisa.  
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APRESENTAÇÃO 
 
“Tu te tornas eternamente responsável por aquilo que cativas” 
(Antoine de Saint-Exupéry) 
Ao concluir a graduação no curso de nutrição essa frase representava o que eu 
sentia naquele momento. Estava feliz por ter realizado um grande sonho, mas havia 
as incertezas e inseguranças que me faziam pensar no compromisso e 
responsabilidade que estava assumindo. Essas reflexões me permitiram enxergar a 
necessidade de aprofundar os estudos, ao mesmo tempo, precisava buscar a 
inserção no mercado de trabalho. Foi nesse momento que decidi fazer o 
aprimoramento profissional em hospital geral, o que possibilitou intenso aprendizado 
a partir da integração da teoria com as práticas vivenciadas no cotidiano do 
nutricionista em todos os setores do hospital.  
Um ano depois ao assumir como nutricionista a vaga no ambulatório de uma 
instituição pública no município de Guarulhos, após certo tempo, observei que havia 
muita resistência para a adesão ao tratamento, a maioria das pessoas não 
comparecia aos retornos e isso me preocupava. Acreditando que a informação e a 
prescrição de uma dieta saudável os conduzissem a mudar hábitos e 
comportamentos alimentares, buscava constantemente cursos de atualização em 
dietoterapia, entretanto, por mais que adquirisse novos conhecimentos nessa área, 
não conseguia resultados satisfatórios, especialmente quando se tratava das 
pessoas obesas. Percebi que aprimorar conhecimentos técnicos era importante, 
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porém, não o suficiente para a realização do trabalho no âmbito da educação 
nutricional. 
 Reconhecendo fragilidades relativas à formação, especificamente no preparo 
para atuar como educadora, diante das dificuldades de trabalhar mudanças de 
hábitos alimentares dentro dos pressupostos da educação nutricional, sentia infinita 
inquietude. Foi nesse momento que decidi fazer a especialização em Educação em 
Saúde, adquirindo dessa forma, conhecimentos que me permitiram olhar para a 
minha prática com maior clareza e enxergar os limites e possibilidades dos 
processos de educação para a saúde, dentre os quais está inserida a Educação 
para a Nutrição. 
 Em meio ao emaranhado de questionamentos, me aproximei do 
aconselhamento, um instrumento que em nutrição se traduz na relação de ajuda 
para mudança do comportamento alimentar. A necessidade de compreender como a 
mulher obesa interpreta suas vivências durante o processo de aconselhamento 
nutricional nasce dessa problemática e constitui o objeto de estudo desta pesquisa. 
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RESUMO 
 
 
 
Considerando a escassez de estudos que buscam saber do paciente suas 
motivações, opiniões e sentimentos em relação ao processo de aconselhamento 
nutricional, os objetivos deste estudo foram conhecer as experiências e percepções 
vivenciadas por pacientes obesas atendidas em ambulatório de uma instituição 
pública no município de Guarulhos e identificar fatores facilitadores e possíveis 
barreiras para sua execução. O referencial teórico buscou trazer fundamentação, 
reflexões e discussões sobre o aconselhamento nutricional, os elementos presentes 
na alimentação e nutrição na atualidade e a questão da obesidade. Adotou-se a 
abordagem qualitativa. A coleta de dados ocorreu por meio de entrevista do tipo 
semi-estruturada. Foram entrevistadas 12 mulheres com idade média de 39,4 anos e 
IMC (Índice de Massa Corpórea) que variou entre 30 a 42 kg/m². Optou-se por 
agrupar os dados sistematicamente recorrendo à técnica da análise de conteúdo, 
em sua vertente temática. Dentre os resultados encontrados, destaca-se que há 
pouca clareza sobre os reais objetivos do aconselhamento, os relatos evidenciaram 
também que as mulheres vivenciaram um modelo de atenção que se aproxima mais 
de uma orientação nutricional. Sobre os fatores facilitadores, foi possível observar 
questões relacionadas à qualidade da relação profissional/paciente e inclusão da 
família no processo. Já a falta de apoio familiar e não adaptação a restrições e/ou 
exclusão de alimentos preferidos foram citados como principais barreiras.  Nas 
considerações finais, aponta-se a necessidade de mudanças na abordagem do 
aconselhamento nutricional na prática clínica, é importante que o processo seja 
conhecido, interpretado e aplicado dentro de uma visão ampla, contextualizada e 
problematizadora. Ajudar a difundir o aconselhamento como instrumento no âmbito 
da educação nutricional para ser utilizado nas situações em que o desejo e a 
necessidade de mudança de comportamento forem identificados.    
 
 
Palavras-chave: Aconselhamento nutricional Educação Nutricional, Obesidade, 
Adesão e Alimentação e Nutrição 
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ABSTRACT 
 
 
 
Considering the scarcity of studies seeking patient know his/her motivations, opinions 
and feelings in relation to nutritional counseling process, the goals of this study were 
aware of the experiences and perceptions experienced by obese patients met on an 
outpatient basis in a public institution in the city of Guarulhos and to identify possible 
barriers and facilitators factors for its implementation. The theoretical sought to bring 
justification, reflections and discussions about the nutritional advice, the elements 
present in food and nutrition today and the issue of obesity. A qualitative approach 
was adopted. Data collection occurred through semi-structured type interview. Were 
interviewed 12 women with an average age of 39.4 years, and BMI (body mass 
index) that ranged from 30 to 42 kg/m². We chose to group the data systematically 
using the technique of content analysis, in its thematic strand. Among the findings is 
that there is little clarity about the real goals of the counseling, the reports showed 
that women have experienced a customer service model that more closely 
approximates a nutritional guidance. About the facilitators ' factors, it was possible to 
observe issues related to the quality of professional/patient relationship and family 
inclusion in the process. Already the lack of family support and does not adapt to 
constraints and/or exclusion of favorite foods were cited as major barriers.  In closing 
remarks, points up the need for changes in the approach of nutritional counseling in 
clinical practice, it is important that the process be known, understood and applied 
within a broad vision, contextualized and problematical. Help spread the advice as an 
instrument in the context of nutrition education to be used in situations where the 
desire and need for behavior change are identified.   
  
 
  
Keywords:  Nutritional Advice – Counseling, Nutrition education, Obesity, Accession 
food and nutrition. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
Este estudo almeja uma aproximação com o vivenciar do aconselhamento 
nutricional enquanto possibilidade de intervenção para o enfrentamento de questões 
relacionadas aos hábitos alimentares, mais especificamente no tratamento da 
obesidade.  
Nas últimas décadas a população brasileira passou por grandes 
transformações sociais que de uma forma geral, influenciaram no cenário atual de 
saúde. As doenças infectocontagiosas foram substituídas por altos índices de 
prevalência das doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), já as denominadas 
doenças carenciais deram lugar ao excesso de peso e obesidade (FERREIRA; 
MAGALHAES, 2005).  
De acordo com a Pesquisa de Orçamento familiar (POF) realizada entre 2008 
e 2009, a incidência da obesidade aumentou em todas as faixas etárias e de renda. 
Na população adulta foi verificado que, 50,1% dos homens e aproximadamente 48% 
das mulheres apresentaram excesso de peso (IBGE, 2008-2009). Os dados da 
vigitel - sistema de vigilância de fatores de risco para as doenças crônicas - realizada 
anualmente, coadunam com os dados da POF, trazendo tendência anual de 
crescimento de cerca de 1 % ao ano no excesso de peso. O que possibilita estimar 
que, em 20 anos, o Brasil se posicionará no mesmo patamar de países como EUA e 
México, em relação ao número de pessoas com excesso de peso e obesidade, caso 
esses números continuem a crescer no mesmo ritmo. 
Batista filho e Rissin (2003) discorrem sobre o perfil nutricional que configura 
18 
 
o quadro atual, apontando as influências das mudanças socioeconômicas ocorridas 
no país, dentre essas, destaca as geradas pela estabilidade econômica com o 
aumento do poder aquisitivo das pessoas, aumentando a acessibilidade aos 
alimentos. Porém, Bezerra e Sichieri (2010) alertam que ao mesmo tempo em que a 
população aumentou o consumo alimentar, houve um declínio da qualidade da 
alimentação. Observaram ainda, mudanças não apenas na composição nutricional 
dos alimentos, mas também nas formas de comportamento e de atitudes 
relacionadas ao comer. 
As pesquisas nacionais apontam que o padrão de consumo alimentar da 
população também mudou, demonstrando que os alimentos básicos como o arroz, o 
feijão, os legumes e as verduras e a maioria dos alimentos comumente preparados 
em casa, estão sendo substituídos por alimentos mais gordurosos, ultra 
processados, com maior teor de sódio e açúcar (BEZERRA; SICHIERI, 2010). Ao 
mesmo tempo ocorreram avanços tecnológicos que contribuíram para a diminuição 
do gasto energético das pessoas, associando o consumo excessivo de alimentos e o 
sedentarismo, como fatores importantes para o aumento do excesso de peso e da 
obesidade (MONDINI; MONTEIRO, 2000; BATISTA FILHO; RISSIN 2003; 
MENDONÇA; ANJOS, 2004). 
Paralelamente houve mudanças no cenário político institucional, como 
exemplo, a consolidação do Sistema Único de Saúde (SUS) com seus princípios 
doutrinários e diretrizes, orientando novas formas de assistência e organização dos 
serviços de saúde com o objetivo de melhorar o atendimento oferecido à população 
(PAIM, 2006; SOUZA, 2009).  
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No decorrer das últimas décadas, o reconhecimento de que a situação 
alimentar e nutricional da população interferem diretamente no seu desenvolvimento, 
intensificou-se. A alimentação e nutrição passaram então a figurar nas legislações e 
políticas do país, como dever do Estado (BRASIL, 1988; BRASIL, 1990). Nesse 
contexto as ações e serviços de saúde executados pela esfera pública e/ou privada 
em território nacional são reguladas pela Lei 8.080/90. Especificamente no que diz 
respeito à alimentação, inclui a vigilância nutricional e alimentar como 
responsabilidade do SUS e atribui à alimentação, o status de fator determinante e 
condicionante do estado de saúde da população (BRASIL, 1990). Desta forma, a 
alimentação e nutrição constituem requisitos básicos para a promoção e a proteção 
da saúde, possibilitando a afirmação plena do potencial de crescimento e 
desenvolvimento humano, como forma de promover qualidade de vida e cidadania. 
Dentro dessas perspectivas surgiu a Política Nacional de Alimentação e 
Nutrição (PNAN), criada no ano de 1999, propondo respeitar, proteger, promover e 
prover os direitos humanos à saúde e à alimentação (BRASIL, 1999). Atualmente, 
em nova versão a PNAN integra-se ao Plano Nacional de Saúde e Plano Nacional 
de Segurança Alimentar e Nutricional (SAN), com o propósito de reforçar os 
princípios que caracterizam o SUS e melhorar as condições de alimentação, nutrição 
e saúde. Tendo em vista a garantia da SAN da população brasileira, organiza-se em 
nove diretrizes entre as quais se destacam a PAAS – Promoção da Alimentação 
Adequada Saudável1 (BRASIL, 2011).  
                                                           
1
 A Promoção da alimentação Saudável e adequada compreende o conjunto de estratégias que 
proporcionem aos indivíduos e coletividades a realização de práticas alimentares apropriadas aos 
seus aspectos biológicos e socioculturais, bem como ao uso sustentável do meio ambiente. 
Considerando as funções transcendentes ao suprimento das necessidades biológicas que o alimento 
possui, por agregar significados culturais, comportamentais e afetivos singulares. 
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De acordo com a atual PNAN a PAAS está dentro do contexto da Promoção 
da Saúde, destacando-se como parte importante do cuidado integral humanizado, 
Rede de Atenção à Saúde2 (RAS). Os objetivos da PAAS caminham na direção de 
melhorar a qualidade de vida da população e, entre outros propósitos, contribuir para 
diminuir a prevalência do excesso de peso e da obesidade. 
Ao longo do tempo foram levantadas ainda, várias propostas de intervenção 
para combater a epidemia de obesidade e promover a saúde. A determinação social 
da alimentação, assim como, a promoção e prevenção de agravos à saúde estão 
presentes em diversos documentos internacionalmente conhecidos, como o 
Relatório da Comissão Nacional de Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS, 2008) 
e a Estratégia Global para a Promoção da Alimentação Saudável, Atividade Física e 
Saúde (OMS, 2003).  
Ainda nessa direção, o Estado Brasileiro, ocupado com a construção de uma 
nova abordagem para atuar no combate à fome, à pobreza e na promoção da 
alimentação adequada e saudável, publicou a Lei 11.346/2006 – Lei Orgânica de 
Segurança Alimentar e Nutricional3 (BRASIL, 2006) e o Decreto 7272/2010 ‐ Política 
Nacional de Segurança Alimentar e Nutricional (LESSA, 2012). Tanto a lei como o 
decreto apresentam entre as suas bases diretivas o fortalecimento das ações de 
                                                                                                                                                                                     
 
2
 Rede de Atenção à Saúde: é definida como arranjos organizativos de ações e serviços de saúde, de 
diferentes densidades tecnológicas, que integradas por meio de sistemas de apoio técnico, logístico e 
de gestão, buscam garantir a integralidade do cuidado. Caracteriza- se pela formação de relações 
horizontais entre os pontos de atenção com o centro de comunicação na Atenção Básica, Brasil 
(2010). 
 
3
 A Lei nº 11.346, de 15 de setembro de 2006 diz que Segurança Alimentar e Nutricional consiste na 
realização do direito de todos ao acesso regular e permanente a alimentos de qualidade, em 
quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades essenciais, tendo como 
base práticas alimentares promotoras de saúde que respeitem a diversidade cultural e que seja 
ambiental, cultural, econômica e socialmente sustentável, Brasil (2006). 
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alimentação e nutrição no sistema de saúde. A Política Nacional de Atenção Básica 
e Política Nacional de Promoção à Saúde, também são orientadas nesse sentido.  
No momento o Ministério da Saúde lança propostas de atualização de  
diretrizes nas linhas de cuidado da RAS, ainda em fase de consulta pública, uma 
nova portaria estabelece diretrizes para promover a integração e intensificar os 
cuidados voltados para a prevenção e tratamento das DCNT, prevenção e controle 
do excesso de peso e obesidade.  
De acordo com Malta e Merhy (2010) as Linhas de Cuidado que fazem parte 
da RAS compreendem a integralidade do sujeito a partir de suas necessidades de 
saúde e representam um caminho para a construção de propostas voltadas para a 
promoção e cuidado da saúde, incluindo ações de incentivo à alimentação e hábitos 
de vida saudáveis. 
O caminho percorrido, no que diz respeito à promoção da alimentação 
adequada e saudável, mostra que as ações de educação alimentar e nutricional, 
engloba a perspectiva da efetivação das políticas públicas, com reforço das ações 
comunitárias, reorganização dos sistemas de saúde, ações intersetoriais dentro da 
lógica da promoção da saúde, bem como, o fortalecimento e desenvolvimento da 
autonomia do sujeito (FERREIRA; MAGALHÃES, 2007). 
Nesse sentido, Demetrio (2011) enfatiza a necessidade de se enxergar a 
alimentação como elemento de humanização das práticas de saúde e de se 
repensar o modelo tradicional prescritivo. Para isso, recomenda a adoção de uma 
prática humanizada de cuidado que requer respeito à diversidade cultural da 
alimentação, desenvolvimento da autonomia e empoderamento do sujeito para que 
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o mesmo possa ter condições de tomar decisões e fazer escolhas conscientes no 
que diz respeito ao hábito alimentar. 
Entretanto, a realidade observada no panorama atual, mostra que a eficiência 
das ações educativas em alimentação e nutrição são frequentemente questionadas. 
A forma de abordar a educação alimentar, especialmente nas ações para o controle 
do excesso de peso e obesidade e DCNT, tem recebido inúmeras críticas. As 
propostas deixam muito a desejar, pois apresentam fundamentação teórica ou um 
modelo pedagógico consistente e são construídas a partir de modelos reducionistas 
(SANTOS, 2005). Para Garcia (2005), Ferreira e Magalhães (2007), o grande 
desafio está no reconhecimento dos condicionantes que interferem nas escolhas 
alimentares, tais como as condições sociais, econômicas, culturais e políticas e na 
complexidade dos aspectos simbólicos do comer. 
Diante dessa realidade, é possível acreditar que há espaço para pesquisas 
com olhares voltados para outros aspectos relacionados à educação alimentar, 
estudos com objetivos mais amplos, para além da verificação da adesão ou não às 
orientações propostas nas intervenções. A palavra adesão vem do latim adhaesione, 
que etimologicamente significa: união, aprovação, acordo, manifestação de 
solidariedade, apoio; pressupondo relação e vínculo (SILVEIRA; RIBEIRO, 2005). 
Logo, pode-se traduzir a adesão como um processo multifatorial que envolve 
parceria, compreensão, constância e perseverança entre ambas as partes, 
profissionais e pacientes.  
Silveira e Ribeiro (2005) reforçam que normalmente quando se fala em 
adesão, ou na falta desta, o foco da discussão é na responsabilidade do paciente, 
no seguimento das orientações para mudanças no estilo de vida. Ou seja, de uma 
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forma geral, a adesão é vista como sinônimo de obediência e mudança no 
comportamento individual.  
Entretanto, quando se trata de mudança do comportamento alimentar, o 
nutricionista, enquanto profissional da saúde, tem o desafio e a tarefa de educar as 
pessoas para as práticas alimentares adequadas (FERREIRA; MAGALHÃES, 2007). 
Sua responsabilidade vai além da mera prescrição e dieta, uma vez que o 
componente educativo, diferente da orientação, objetiva promover a reflexão e a 
criticidade necessárias para que as pessoas encontrem e explorem suas 
potencialidades para obter uma alimentação saudável. Assim, o aconselhamento 
nutricional é indicado como instrumento para essa finalidade (RODRIGUES et al 
2005). 
O aconselhamento nutricional enquanto ferramenta de ajuda para vencer as 
dificuldades é largamente estudado fora do país. As pesquisas trazem os 
fundamentos teóricos, barreiras e dificuldades do aconselhador e do aconselhado, 
bem como, descrição de estratégias bem sucedidas. No Brasil, a literatura é ainda 
bastante limitada no que se refere ao aconselhamento voltado para as questões 
alimentares, especialmente quando se trata de pesquisas que analisam seus 
achados qualitativamente, sendo ainda mais escassos os estudos que buscam 
saber do paciente suas motivações, opiniões e sentimentos em relação ao processo.  
Tendo em vista a importância da reflexão sobre o tema na área da nutrição, 
acredita-se que estudar o aconselhamento nutricional sob a perspectiva do paciente 
torna-se relevante, na medida em que ao buscar a compreensão de como as 
experiências são vivenciadas e interpretadas, possa emergir subsídios que 
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contribuam para melhorar a utilização do aconselhamento nas práticas de educação 
para a alimentação. 
Espera-se contribuir para aumentar o referencial na área da nutrição, partindo 
do pressuposto de que o aconselhamento nutricional está incluso como um dos 
procedimentos presentes na atuação do nutricionista dentro da educação nutricional 
(CFN, 2008), apesar da pouca clareza ou familiaridade que possa existir em relação 
à nomenclatura.  
Assim, diante das premissas referidas, apresentam-se as questões que 
nortearam essa pesquisa:   
Qual a percepção das pacientes acerca do aconselhamento nutricional? 
Como foi a vivência do aconselhamento para essas mulheres?  
Qual o papel do nutricionista na relação aconselhador/aconselhado? 
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2  REFERENCIAL TEÓRICO 
 
 2.1 Aconselhamento: Conceito e Fundamentação Teórica 
 
O aconselhamento é descrito como um processo que pressupõe a interação 
em relações interpessoais que leva à mudanças de comportamento, forma de 
pensar e de perceber determinada realidade (PATTERSON; EISENBERG, 2003). 
Pupo (2007) define o aconselhamento como:  
 
Uma relação interpessoal e intersubjetiva pautada fundamentalmente em 
valores humanos específicos, que sustentam, amparam e legitimam atitudes 
e experiências comunicativas, visando construir condições facilitadoras para 
a solução de problemas específicos, tomada de decisões importantes e 
para o desenvolvimento de estratégias factíveis e convenientes para o 
indivíduo, na transformação de sua realidade (p.17). 
 
Originalmente a palavra aconselhar vem do verbo auxiliar consiliare e remete 
à consilium, que significa com/unidade, com/reunião. Etimologicamente supõe a 
inter-relação de duas ou mais pessoas voltadas para a consideração ou discussão 
de algo importante para as mesmas (SCHMMIDT apud ROSENBERG, 1987). 
Aconselhar, nesse sentido, não significa fazer ou pensar pelo outro, mas fazer ou 
pensar com o outro. Ou seja, ajuda o indivíduo a escolher um caminho a trilhar, não 
decidir por ele, qual caminho deverá seguir. Em suma, pode-se entender o 
“aconselhamento” como uma relação interpessoal, na qual de forma interativa, uma 
delas é ajudada a resolver dificuldades diversas. 
Filgueiras e Deslandes conceituam o aconselhamento como uma prática 
capaz de trabalhar conteúdos culturais e intersubjetivos, com ações centradas na 
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pessoa, visando torná-la sujeito ativo do seu próprio cuidado definindo. As autoras 
trazem a seguinte definição para o aconselhamento: 
Escuta ativa, individualizado e centrado no cliente. Pressupõe a capacidade 
de estabelecer uma relação de confiança entre os interlocutores, visando ao 
resgate dos recursos internos da pessoa atendida para que ela mesma 
tenha possibilidade de reconhecer-se como sujeito de sua própria saúde e 
transformação (p.122). 
 
Nesse contexto o termo “aconselhamento” é utilizado nas mais variadas áreas 
(PATTERSON; EISENBERG, 2003), principalmente em intervenções que buscam o 
desenvolvimento humano e o bem estar pessoal por meio da descoberta, avaliação 
e reforço dos recursos internos e interpessoais de pessoas e grupos com objetivos 
variados, mas que geralmente visam melhorias na qualidade de vida e da saúde 
(PUPO, 2007). 
Historicamente tem sido comum em momentos de crises ou dificuldades, os 
seres humanos buscarem ajuda de seus semelhantes, no intuito de encontrar 
soluções para os problemas cotidianos. A partir da década de 20, essa prática foi 
denominada aconselhamento (WHITELEY 1999, apud PUPO, 2007) e durante muito 
tempo esteve associada à orientação vocacional, educacional, profissional e 
matrimonial (PUPO, 2007). Não era, portanto, focada em questões clínicas, sendo 
realizada por profissionais não médicos. 
Segundo levantamento realizado por Pupo (2007), ao longo dos anos essa 
modalidade de intervenção foi se especializando e reunindo diferentes técnicas, 
métodos e abordagens teóricas, sendo estruturada e elevada ao nível de atividade 
privativa, ou seja, uma profissão, em alguns países. De acordo com os achados da 
autora, foi a partir da II Guerra Mundial com o aumento da procura por atendimento 
psicológico aos veteranos de guerra e seus familiares, que o aconselhamento 
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passou a ser vinculado à área da psicologia com a publicação de Couselling and 
Psychoterapy4 (1942) de Carl Rogers.  
De acordo com Patterson e Eisenberg (1995) o aconselhamento começou a 
transformar-se em um serviço de ajuda humana, representando uma possibilidade 
de contato para oferecimento de apoio para que a pessoa pudesse lidar 
satisfatoriamente com problemas ou dificuldades visando promover mudanças de 
atitudes, embora tenha mantido alguns vínculos com a educação. 
No Brasil, o aconselhamento tem sido muito utilizado na área da saúde, 
sendo divulgado em trabalhos desenvolvidos por voluntários e Organizações Não 
Governamentais (ONGs) na implantação de ações de prevenção da AIDS, na 
década de 80 (BRASIL, 1999, p.9). É possível encontrar extenso material de apoio e 
diretrizes do processo de aconselhamento divulgadas pelo Ministério da Saúde, 
como instrumento utilizado nas diferentes fases e situações vivenciadas pelos 
portadores do HIV. A prática do aconselhamento, nesse caso, incorpora ações que 
vão desde a comunicação do diagnóstico, suporte para adaptação e adesão ao 
tratamento medicamentoso, entre outras, até o apoio emocional e psicológico em 
situações de luto.  
Diversos teóricos trazem contribuições para aplicações do processo do 
aconselhamento. Entretanto, a mais citada é “o aconselhamento centrado no 
cliente”, teoria de Cal Rogers, desenvolvida em decorrência das frustrações com os 
resultados das práticas psicoterapêuticas vigentes na sua época, práticas essas 
fundamentadas na objetividade, na neutralidade e na centralidade do profissional. 
                                                           
4
 Aconselhamento e Psicoterapia. 
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Insatisfeito, Rogers desenvolveu uma forma de abordar os pacientes, passou a 
denominá-los de clientes e percebendo que na abordagem tradicional, os mesmos 
não eram reconhecidos como “pessoa”, abandonou os roteiros previamente 
estabelecidos, e começou a ouvi-los. Interessou-se por saber dos clientes o que 
pensavam e sentiam sobre suas vidas e seus problemas, criando uma nova forma 
de relacionamento, com base no respeito, na igualdade e liberdade do outro (PUPO, 
2007). 
Dessa forma, Rogers desenvolve uma nova forma de abordar as relações 
humanas, propondo mais ênfase na relação do que nas técnicas. Na realidade, 
quando o cliente é aceito como pessoa, implica na aceitação total de sua 
personalidade e considera a sua integralidade, ao mesmo tempo, estabelece um 
clima que permita ao mesmo expressar livremente suas vivências emocionais.  
A concepção de Rogers (2001), acerca do aconselhamento enquanto relação 
de ajuda é contraria à orientação de que esta seja uma atividade que tenha uma 
receita pronta com procedimentos genéricos, repetitivos, prescritos 
predeterminados. “não se baseia apenas na transmissão de informações, sugestões 
ou conselhos” (ROGERS p.35-68 apud PUPO, 2007). 
Para o autor o profissional tem o papel de facilitador e não de agente no 
processo de mudança, delegando a responsabilidade final nas mãos do cliente. 
Defende assim, a crença de que cada sujeito tem potencial para compreender a si 
mesmo e tomar a decisão de mudar seus comportamentos. 
Sua reflexão prossegue sobre a postura do aconselhador, que apesar da 
influência determinante durante o processo, não deve ter sua participação 
exagerada, pois isso dificultaria o surgimento de insight. Assim, o aconselhamento 
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centrado no cliente implica em uma renuncia consciente do profissional a qualquer 
tipo de controle sobre o aconselhado ou sobre qualquer decisão tomada pelo 
mesmo. 
Patterson e Eisenberg (1995 e 2003) ao integrar abordagens teóricas mais 
atuais, caracterizam o aconselhamento como uma relação única entre aconselhador 
e aconselhado, que tem como objetivos principais:  
 Promover mudanças nas formas de percepção da realidade, 
preocupações emocionais ligadas a essa percepção;  
 Promover o fortalecimento e estímulo do indivíduo na capacidade para ser 
bem-sucedido nas situações da vida;  
 Possibilitar conhecimentos para a tomada de decisão e promover 
mudanças de comportamento. 
 
2.2 Aplicações, Possibilidades e Limites do Aconselhamento 
 
 
O aconselhamento enquanto processo possibilita criar condições para que o 
indivíduo possa entender avaliar, expressar, se posicionar sobre sua própria 
realidade e assim tomar decisões conscientes. Os objetivos e resultados esperados 
ou pré-estabelecidos devem ser vistos com cautela, devendo ser flexíveis, 
construídos conjuntamente, não apenas com base nas expectativas do 
aconselhador. É necessário que o profissional tenha além da capacidade técnica, 
disponibilidade para se envolver como pessoa, uma disponibilidade afetiva, que 
revela interesse e entrega (PATTERSON; EISENBERG, 2003). 
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Dessa forma, permite abordar o universo objetivo e subjetivo sem fazer 
oposição a nenhum dos dois, pois estes não são de natureza permanente, mas sim 
universos reconstruídos nas relações intersubjetivas, sendo reinterpretados e 
revistos a partir da comunicação, para que depois de compreendidos possam ser 
transformados (PUPO, 2007). 
Logo, tais preleções significam que as condutas devem ter uma abordagem 
problematizadora e contextualizada que possibilite mudanças de pensamento e 
atitudes comportamentais. Assim, ações personalizadas de ajuda a questões 
particulares do indivíduo, deverão ser construídas em diálogo com o mesmo. O foco 
será sempre as expectativas e anseios do cliente sobre determinada situação, tendo 
em vista a sua integralidade. 
Pupo (2007) concebe que é preciso pensar o cliente sob dois aspectos 
distintos: compreender sua condição de vida, seus hábitos, sua realidade social. Por 
outro lado entender como ele percebe essa realidade, qual a interpretação que ele 
tem de tudo isso.  A observação e apreensão, com clareza, dessas duas dimensões 
é que vai servir de base e sustentação para o processo do aconselhamento. É a 
partir desse entendimento que haverá uma aproximação desses dois hemisférios, 
como uma ponte que tem o sentido de condição para que as atitudes se 
desenvolvam. O modelo de aconselhamento proposto por Patterson e Eisenberg 
(2003), é composto por três fases, sendo que cada fase é dependente da anterior e 
requer atitudes distintas do aconselhador (figura 1). 
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           Fonte: Diagrama elaborado pela autora a partir dos autores supra citados. 
 
Figura 1 – Atitudes recomendadas ao aconselhador em cada etapa do aconselhamento 
segundo Patterson e Eisenberg, (2003, p34). 
 
Fase 1 - Considerada a que demanda maior atenção do aconselhador, pois é 
a fase determinante da qualidade da relação. Requer o exercício da escuta, o saber 
ouvir e o observar. O aconselhador precisa ser autêntico, incondicional, ter empatia, 
apreender o estado emocional da pessoa, criar condições favoráveis para a 
formação do vínculo, imprescindível na condução do processo. Ou seja, o 
aconselhador deverá estar em sintonia com o cliente, atentando para a postura do 
corpo, procurando interpretar o seu silêncio, demonstrando atenção.  
Fase 2 - Prioriza conduzir o cliente a um conhecimento mais profundo de si 
mesmo. Assim, a intensa exploração da percepção de sua realidade, deve propiciar 
a discussão sobre os problemas, promover o entendimento e compreensão 
(formação de insights) e favorecer o desvelamento e ampliação dos fatores 
relacionados ao problema e a expansão dos conceitos revelados. Para tanto, o 
aconselhador pode fazer perguntas abertas que estimulem respostas mais longas e 
FASE 1 FASE 2 FASE 3 
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reflexivas, utilizando habilidades verbais, para indicar à pessoa que esta tem sua 
atenção e compreensão.  
Fase 3 - Exploração e compreensão profunda da realidade do cliente a fim de 
traçar um norte e criar os elos entre o conhecimento técnico e as necessidades de 
cuidado do aconselhado. Dessa forma, as informações diretas e pessoais poderão 
contribuir para a tomada de decisões conscientes, facilitando a adoção de 
comportamentos e atitudes favoráveis à saúde e melhorias na qualidade de vida. 
 A realização dessas três etapas indica que provavelmente foram encontrados 
caminhos para solucionar os problemas, podendo haver a necessidade de revisitar 
as etapas anteriores para discutir e problematizar outras questões. Quando o cliente 
percebe que as mudanças alcançadas são satisfatórias, o processo estará concluído 
(PATTERSON; EISENBERG, 2003; RODRIGUES et al 2005).  
Cabe inferir que o aconselhador pode sugerir possibilidades de ação ao 
cliente, porém é importante que o mesmo seja estimulado a desenvolver caminhos 
alternativos para alcançar os resultados. Para isso é preciso antes de tudo construir 
uma relação segura, baseada na confiança, no diálogo. Sem cobranças ameaças e 
punições. Valorizando e acreditando na capacidade do outro, estimulando suas 
potencialidades, co-responsabilidade e sua autonomia. 
O aconselhamento, todavia, não é a única solução, ou o que vai resolver 
todos os problemas do indivíduo, alertam Patterson e Eisenberg (2003). Portanto, 
não deve ser visto como uma ação isolada, mas inserido em estratégias ampliadas e 
integradas com outras ações.Apesar da utilidade e relevância do aconselhamento, 
bem como de seus pressupostos teóricos, é preciso entender que este processo por 
si só não é suficiente para abarcar todas as facetas e complexidade que envolve os 
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problemas e as dificuldades presentes em cada realidade individual. Ou seja, é 
necessário, olhar para as singularidades, com readequações e/ou adaptações para 
cada situação específica, além de combinar instrumentos e estratégias diversas que 
potencializem a relação de ajuda. 
 
2.3 Aconselhamento em Nutrição 
 
Com base nos princípios da educação para a nutrição, o aconselhamento 
nutricional foi conceituado em 1969 pela Associação Americana de Dietética (ADA), 
como: 
Orientação profissional individualizada para ajudar uma pessoa a ajustar 
seu consumo diário de alimentos, a fim de atender às necessidades de 
saúde (LING et al, apud  RODRIGUES et al , 2005. p.120).  
 
No Brasil o termo aconselhamento nutricional não é muito utilizado e, quando 
citado, não evidencia clareza do conhecimento de seus pressupostos teóricos por 
parte dos autores, sendo constante a utilização do termo como sinônimo de 
orientação ou educação nutricional.  
Apesar da confusão em relação a essas terminologias, educação alimentar e 
nutricional, a orientação, aconselhamento e educação nutricional possuem 
especificidades e indicações distintas (SANTOS, 2012). Assim é possível diferenciar 
os propósitos específicos de cada modelo de intervenção nutricional (Figura 2).  
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Figura 2 – Características específicas das formas de intervenção nutricional (BOOG, 1997; 
FILGUEIRAS; DESLANDES, 1999; RODRIGUES et. al 2005; SANTOS, 2012).  
Fonte: Diagrama elaborado pela autora a partir dos autores supra citados. 
 
As diferenças entre orientação, educação e aconselhamento nutricional, tanto 
em relação aos objetivos, quanto à postura profissional, são, portanto, significativas 
e possuem aplicações específicas para cada situação. Santos (2005) alerta que a 
utilização desses termos demanda um aprofundamento sobre os seus reais 
significados, raízes e fundamentação teórica.  
A educação alimentar e nutricional situa-se no campo da educação para a 
saúde, sendo apontada como estratégia de ação que visa o empoderamento5 do 
sujeito para o enfrentamento dos desafios, no contexto da promoção da alimentação 
saudável e da saúde (BOOG, 2004; SANTOS, 2005). A orientação nutricional por 
                                                           
5
 O termo significa dar poder no sentido de contribuir para o fortalecimento da autonomia criando 
condições para que o outro seja sujeito da sua própria mudança, Valoura (2006). 
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sua vez, visa informar, esclarecer e dirimir dúvidas do cliente sobre sua alimentação, 
enfatiza o processo de mudança das práticas alimentares em curto prazo, sendo 
indicada apenas em intervenções pontuais, ou complemento das demais ações 
(BOOG, 2004). 
Em se tratando do aconselhamento nutricional ou dietético, estudos mais 
recentes, trazem a concepção do mesmo como uma estratégia de prevenção ou 
tratamento de doenças, especialmente das crônicas não transmissíveis (DCNT) 
(GUIMARAES, et al, 2010; PEREIRA et al, 2011), na área de nutrição clínica. 
 Em saúde pública a designação do aconselhamento nutricional tem 
aparecido em trabalhos que tratam da alimentação da gestante e alimentação infantil 
(SANTOS et al, 2002; SAUNDERS, 2006; ADE, et al, 2004; CHAVES et al 2012). No 
entanto, os estudos não mostram uma definição clara do processo, nem de seus 
fundamentos teóricos. Já em outros países o termo é largamente utilizado sendo 
possível encontrar nas publicações os preceitos, descrição detalhada das etapas do 
aconselhamento, bem como, suas raízes teóricas (SARTORELLI, et al, 2005). 
Entre os escassos estudos sobre o tema no Brasil Rodrigues et. al (2005)   
realizaram um resgate teórico conceitual do aconselhamento nutricional definindo-o 
e  contextualizando-o para o âmbito da prática em nutrição. As autoras descreveram 
o processo como um dos instrumentos nas ações de educação nutricional, propondo 
a utilização dessa estratégia como forma de redimensionar a atuação do 
nutricionista junto ao aconselhado para o enfrentamento de situações que requeiram 
mudanças no comportamento alimentar.   
Rodrigues et. al (2005) destacaram a necessidade de conhecimento e 
consideração da história de vida do paciente, bem como a compreender a 
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alimentação no contexto biopsicossociocultural, como uma questão ampla e 
complexa. O diálogo é o núcleo central no aconselhamento para a adequação do 
hábito alimentar, funcionando como a base sustentadora do processo (RODRIGUES 
et al, 2005). Ou seja, na interpretação das autoras, o diálogo é o elemento 
fundamental, pois a conversa possibilita o conhecimento da realidade do cliente, 
além disso, pode ajudá-lo no entendimento e compreensão da própria realidade, e, 
também funciona como forma de incentivá-lo a encontrar soluções para os 
problemas relacionados à sua alimentação. 
Para a condução do aconselhamento nutricional, as autoras enfatizaram ser 
importante contemplar alguns requisitos básicos, dentre os quais se destacam: a 
garantia da privacidade e preservação dos aspectos éticos, competências e 
habilidades do aconselhador, encontros freqüentes para que o processo seja 
executado em todas as suas etapas.  
 
2.4 A Representatividade da Alimentação no Contexto Atual 
 
Tornando-se os alimentos o nosso próprio corpo, a nossa língua ficou 
carregada de sabores para adjetivar os nossos sentimentos e emoções e os 
temperos de nossa memória. Por isso, temos deliciosas lembranças de 
pessoas doces, pessoas de bom gosto, que nos contaram coisas de nos 
deixar de boca aberta ou de dar água na boca (PARENTE, 2005). 
 
A alimentação é tema de constantes debates na atualidade, possivelmente 
por ser um ato vital e inerente à condição humana, é destacada nos mais diversos 
seguimentos literários. Flandrin e Montanari (1998) reúne um vasto material que 
evidencia a posição estratégica que a alimentação humana tem ocupado no sistema 
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de vida e de valores dentro das diversas sociedades, situando o cotidiano alimentar 
de cada época, desde os mais remotos tempos. 
Ao descortinar a representatividade da alimentação, faz-se necessário 
discorrer brevemente alguns achados sobre esta temática na Antiguidade. Vale 
ressaltar as referências à alimentação e sua relação com a saúde, sua 
representação na construção da identidade social, seu papel na definição da 
hierarquia social e por fim, as transformações nos hábitos alimentares da 
modernidade até a década de 90. 
A alimentação era constantemente referenciada como um dos principais 
cuidados no restabelecimento e na manutenção da saúde. Entre as obras médicas, 
os tratados exclusivamente alimentares eram chamados “tratados dietéticos”, a 
dietética compunha juntamente com a cirurgia e a farmacologia os ramos 
fundamentais da medicina antiga e a sua incorporação ao conceito de saúde remota 
desde então. (MAZZINI, 1998, p. 255). 
A alimentação aplicada à saúde baseia-se em uma série de convicções e de 
conhecimento que fazem dela um dos ramos fundamentais da medicina. 
Plenamente convencidos da importância da alimentação na vida do homem, 
são ou doente, os antigos preocupavam-se com a relação de causalidade 
entre a alimentação e a saúde e com a relação entre a dietética e o saber 
médico (MAZZINI, 1998, p. 255). 
 
Na Grécia, o banquete tinha importância quase institucional representava 
um momento educativo em que os mais jovens se inteiravam das questões políticas 
e sociais. A comensalidade, como relata Pantel (1998, p. 163) consistia em 
fundamental quesito estrutural da identidade cidadã, ou seja, um cidadão como um 
homem que “toma parte das decisões que dizem respeito a toda a comunidade, pela 
sua participação em uma série de atividades coletivas, dentre as quais o banquete.” 
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Por volta dos séculos XIV e XV, os alimentos possuíam valor na escala social. 
Determinados tipos de alimento, bem como o ato de alimentar-se, revestiam-se de 
um valor externo e aparente que se inscrevia na hierarquia social (GRIECO, 1998, p. 
477). Os médicos inclusive prescreviam a dieta adequada à classe social à qual o 
indivíduo pertencia. 
Contudo, nas últimas décadas têm sido observadas mudanças importantes no 
que se refere ao acesso aos alimentos (FERREIRA, 2006). Enquanto algumas 
populações ainda passam fome e estão sujeitas ao fantasma da desnutrição, outras 
padecem em meio à fartura e pressão para resistir ao consumo excessivo.  
O contexto alimentar atual sofre forte influencia midiática com a grande 
disseminação de infinito número de marcas e gêneros alimentícios, contribuindo 
para mudanças no estilo de vida e da cultura alimentar, ditando novos hábitos com a 
veiculação de imagens que possuem grande aos sentidos. Não é raro ligar a TV e se 
deparar com cenas de famílias felizes em fast foods e ingerindo determinada marca 
de refrigerante norte-americana, remetendo a idéia de sucesso e beleza, chegando 
a comparar seu produto ao prestígio materno. 
Com a globalização o mercado internacional atravessa as fronteiras, dando 
origem a uma cultura alimentar também globalizada (GARCIA, 2003). Não se pode 
esquecer que o alimento é item importante para a sobrevivência do homem, sendo 
gênero de primeira necessidade, portanto, no modo de produção capitalista é 
considerado uma mercadoria. Basta observar o grande número de estabelecimentos 
que vendem produtos alimentícios prontos ou semiprontos e a diversidade de 
alimentos ultraprocessados que surgem a cada dia. 
39 
 
Em função de tais prerrogativas, encontra-se nas sociedades, uma grande 
heterogeneidade sociocultural que permeia os hábitos alimentares, seja no acesso, 
na preparação ou no consumo. Flandrin e Montanari (1996) coadunam com essa 
idéia ao afirmarem que a dinâmica do mundo globalizado e o mercado internacional 
permitiram que vários outros produtos atravessassem as fronteiras, dando origem a 
uma dietética também globalizada. Entretanto, a cultura singular de alguns países 
permanece e, apesar das influencias sofridas, os hábitos alimentares da população 
em geral, possuem características distintas.  
Estudos comparativos acerca dos hábitos alimentares apontam atitudes 
diferentes na França e nos Estados Unidos. Fisclhler (2011) identificou que na 
França as pessoas têm hábitos alimentares coletivos, nomeado de “comensalidade”, 
contribuindo para uma responsabilização social quanto à escolha dos alimentos. Já 
nos Estados Unidos os hábitos alimentares são individualizados e existe uma 
responsabilidade individual pela escolha dos alimentos. Na França o momento das 
refeições é reservado apenas para este fim, nos Estados Unidos é comum as 
pessoas se alimentarem enquanto realizam outras  atividades. O estudo apontou 
ainda, um número maior de obesos entre os americanos, do que entre os franceses, 
sugerindo uma relação entre hábito alimentar e excesso de peso. 
Por outro lado, o ambiente social contemporâneo atua fortemente como fator 
favorecedor de hábitos irregulares, desordens alimentares e aumento da obesidade. 
No lugar da tradicional comida caseira estão os fast foods, com seus cardápios 
variados, calóricos e de porções gigantescas. Basta olhar para os achados das 
pesquisas mais recentes para constatar que o número de pessoas que realizam 
suas refeições fora de casa vem aumentando continuamente (IBGE, 2010). Isso 
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mostra uma nova cultura em que as famílias não se sentam mais à mesa para 
desfrutar de uma refeição prazerosa. 
Paralelamente, há crescente divulgação de informações sobre alimentação e 
nutrição com afirmações de que determinados alimentos “oferecem perigo” e os 
associam com o desenvolvimento de doenças crônicas. É comum o incentivo ao 
consumo de alimentos considerados bons, valorizando apenas o equilíbrio 
nutricional da dieta. A concepção generalizada dos alimentos como causadores de 
doenças responsabiliza indiretamente o indivíduo por sua saúde, pois parte do 
pressuposto de que a mesma é dependente da escolha alimentar individual.  
Inúmeras ações educativas são dirigidas aos diferentes grupos populacionais, 
com informações focadas nos princípios de uma alimentação saudável. No entanto, 
o sucesso dessas estratégias, é alvo de questionamentos. Em 2005 o Ministério da 
Saúde publicou as primeiras diretrizes para uma alimentação saudável, o Guia 
Alimentar para a População Brasileira. O Guia é destinado aos profissionais de 
saúde, às famílias brasileiras, entre outros e, tem como objetivo difundir orientações 
nutricionais, de modo que todas as pessoas possam utilizá-las, visando prevenir 
doenças e promover saúde (BRASIL, 2005). 
O documento atenta para a necessidade de respeito às particularidades 
individuais, entretanto, as normas presentes em suas diretrizes estratégicas 
desconsideram a pluralidade e a diversidade cultural das práticas alimentares da 
população brasileira. Sabe-se que a alimentação é influenciada por crenças, 
emoções, desejos, prazeres, pela cultura e pela sociedade e acima de tudo pelas 
condições para aquisição do alimento (GARCIA, 1992).  
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Nesse sentido, a “comida” e o “comer” não devem ser compreendidos apenas 
sob o ponto de vista nutricional ou econômico, mas também, sob o aspecto da 
representatividade, relacionado ao significado do que se come, sendo fonte de 
desejo, prazer, satisfação fisiológica e emocional (GARCIA, 1997). Portanto, a 
“comida” carrega um conjunto de símbolos, pois está cheia de interpretações, que 
resultam das sensações experimentadas com os alimentos durante toda a vida. 
Dessa forma a alimentação contemporânea representa um fator cada vez mais 
complexo, por isso, reduzi-la às suas funções meramente biológicas não é 
aconselhável, especialmente, quando se trata da alimentação e sua relação com a 
obesidade.   
 
2.5 A Obesidade e o Ser Obeso 
 
A obesidade é caracterizada pelo aumento do tecido adiposo, sobretudo 
quando o excesso de peso se apresenta de forma crônica (BERNARDI et al, 2005; 
CUPPARI, 2005). Tanto a obesidade quanto o excesso de peso podem ser 
facilmente identificados, entretanto, alguns métodos permitem a sua classificação 
(ABESO, 2009-2010).  
O IMC (Índice de Massa Corporal) é o método mais utilizado, devido ao baixo 
custo e por ser fácil de ser obtido. Sua classificação é realizada partir de pontos de 
corte (anexo A) (ANJOS, 2006). Apesar de não fazer a distinção entre a massa 
magra e a gordura corporal e muito menos, determinar a distribuição desta. Por 
causa dessa limitação do IMC, recomenda-se a avaliação combinada com outros 
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métodos, como por exemplo, associar com a medida da circunferência abdominal 
(anexo B) (ABESO, 2009-2010). 
De acordo com a distribuição de gordura no organismo, a obesidade 
classifica-se em andróide ou central, caracterizada pelo acúmulo de tecido adiposo 
na região abdominal ou visceral e na parte superior do corpo, e ginóide, onde a 
adiposidade encontra-se acumulada na região do quadril (CUPPARI 2005, p. 155). A 
primeira tem sido frequentemente relacionada a distúrbios metabólicos e a doenças 
cardiovasculares (PEREIRA et al 2003; CUPPARI, 2005, p. 155). 
Em relação à etiologia da obesidade, existem dificuldades para ser 
estabelecida devido ao reconhecido do seu caráter multifatorial (DÂMASO, 2003), 
normalmente tem sido atribuída às interações entre fatores genéticos, ambientais, 
sociais, emocionais e estilo de vida, entre outros (ABESO, 2009-2010).  
Tentar desvendar e compreender os motivos do aumento da gordura corporal 
e sugerir explicações para o crescimento atual da obesidade tem sido o desafio que 
algumas áreas têm abarcado. Do ponto de vista da teoria evolucionista Jablonka 
(2010) destaque uma das explicações causais seria uma espécie de seleção 
genética, produzida em populações que sofriam com a escassez de alimentos, 
levando o indivíduo a desenvolver a capacidade biológica de armazenar energia em 
forma de gordura sofrendo uma adaptação.  
Um modelo teórico explicativo da causalidade bastante discutido é o da 
transição econômica, caracterizada por um maior desenvolvimento econômico com 
conseqüente aumento do acesso aos alimentos. No Brasil, o fenômeno é conhecido 
como transição nutricional que consiste na intensa mudança nos padrões 
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alimentares e de estilo de vida, acompanhado de marcante reflexo no estado 
nutricional da população (ESCODA, 2002; FERREIRA, 2005; SARTORELLI, 2012). 
A despeito dos fatores relacionados aos padrões alimentares pode ser citada 
tanto a substituição de determinados tipos de alimentos, considerados a base da 
alimentação (arroz feijão, alimentos proveniente da agricultura) por outros 
gordurosos, com maior quantidade de açúcar, quanto a preparações e produtos 
submetidos a alto grau de processamento, pobres em fibras e ricos em sódio, 
conservantes e outros aditivos, além do alto consumo de bebidas adocicadas (IBGE, 
2010).  
Considerando o quadro atual, estima-se que em 2015 serão 700 milhões de 
obesos no planeta (OMS, 2006). No Brasil, segundo dados da Pesquisa de 
Orçamentos Familiares (POF, 2010), a prevalência de obesidade é alta em todas as 
faixas etárias, correspondendo a 12,5% nos homens e 16,9% nas mulheres. 
Especificamente no sexo feminino, a obesidade é maior nas classes econômicas 
menos favorecidas, cuja renda equivale de 1 a 5 salários mínimos. 
A frequência de obesidade em mulheres nessa faixa de renda demonstra uma 
nova nuance da pobreza no Brasil. As mulheres vêm sofrendo transformações no 
âmbito profissional, familiar e social, assumindo, por muitas vezes, dupla jornada de 
trabalho com o papel de serem donas de casa, mantenedoras do lar e cuidadoras de 
filhos. Além disso, estão inseridas no mercado de trabalho com menor remuneração, 
sem vínculos empregatícios. A falta de tempo para preparar os alimentos e muitas 
vezes a dificuldade de acesso a produtos mais saudáveis podem torná-las mais 
vulneráveis à obesidade (FERREIRA; MAGALHÃES, 2005). 
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A obesidade é reconhecida pela Organização Mundial da Saúde como uma 
doença, no Brasil faz parte das denominadas de Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT). Pode ser compreendida como um agravo que envolve não 
apenas os fatores biológicos, como também, perpassa por questões históricas, 
ecológicas, econômicas, sociais, culturais e políticas (BRASIL, 2007-2008). 
Conrad (2007) sustenta que quando um comportamento ou condição física 
adquire o status de doença, passível de tratamento, o portador de tal condição se 
destaca do que é considerado “normal”.  Dessa forma, o indivíduo passa a depender 
de um tratamento que inclui medicamentos e cirurgias. Nos estudos das áreas 
médica e nutricional, a obesidade é tratada como um problema clínico que se 
manifesta na aparência física e se relaciona com o padrão de comportamento do 
indivíduo (FIGUEIREDO, 2009). 
Na sociedade moderna, o sobrepeso e a obesidade não são vistos apenas 
como um fator prejudicial à saúde, mas também representam uma aparência 
indesejada e vergonhosa. Antigamente a obesidade era considerada como símbolo 
relacionado ao poder e saúde, hoje socialmente é desvalorizada e estigmatizada 
(ALMEIDA, 2005; FERREIRA; MAGALHÃES, 2005) de tal forma que, ser obeso 
nesse cenário pode significar a necessidade de travar uma luta contra si mesmo, 
gerando sofrimento e culpa, porque demonstra o reconhecimento de um desajuste 
social, pois como evidencia Poulain (2006) “o obeso é marginalizado, desvalorizado 
e repelido da sociedade”.  
Ao serem tratados como “diferentes” os obesos passam por processos 
discriminatórios e estigmatizantes, muitas vezes culminando em situações que 
afetam a saúde, como referencia estudos realizados por autores americanos em que 
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afirmam que as atitudes negativas em relação aos obesos podem se transformar em 
verdadeiras discriminações e afetar suas trajetórias sociais. Os estudos têm indicado 
que o preconceito e o estigma geram ameaça para a saúde emocional e física dos 
obesos. (CAHNMAN, 1968; MADDOX, BACK et al., 1998; ALLON, 1973; PUHL; 
BROWNELL, 2001). 
Fischler (2011) afirma que as sociedades ocidentais contemporâneas criaram 
o conceito de obesidade e são “lipofóbicas”, pessoas que têm horror à gordura e aos 
gordos, mesmo que estes não sejam tão gordos assim. O autor ressalta que: 
O que é considerado obeso, hoje, é alguém que poderia ser visto como 
normal, gordinho, gordo, mas "gordo como se deveria ser". O que era 
considerado um indivíduo normal, hoje pode ser visto como gordo, ou até 
muito gordo. Basta olhar as fotos de Marylin Monroe e comparar com as das 
atrizes americanas de hoje. Ela não seria considerada gordinha ou até 
mesmo gorda por algumas? (FISCHLER, 2011p 242). 
 
Ao condenar e repugnar a obesidade, a sociedade cultua o corpo magro e por 
muitas vezes, gera em indivíduos que não são de fato obesos, insatisfação com o 
próprio corpo, distorcendo sua real imagem corporal. Esse fator é influenciado de 
forma negativa e intensificado pelos meios de comunicação, em que por sua vez 
divulgam modelos de magreza, estigmatizando de forma social a obesidade 
(KAKESHITA; ALMEIDA, 2006).   
De acordo com Vilhena, Novaes e Rocha (2008) os profissionais de saúde 
também têm se espelhado em uma cultura que moraliza a beleza, engajando-se na 
modelação corporal, culpabilização do indivíduo e visão reducionista da obesidade.  
Para ilustrar as vozes dos autores supracitados convém lembrar o recente 
episódio que ocorreu em Salvador (BA) e que foi divulgado recentemente, 
alcançando grande repercussão na internet. A história se refere à prescrição de um 
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“medicamento” inusitado, realizada por um médico de Salvador (BA). O profissional 
referido receitou o "remédio" chamado “cadialina” para Adriana Santos, de 33 anos 
(Figura 3). A dona de casa queria emagrecer e por isso procurou um posto móvel da 
Fundação José Silveira (conveniada à Secretaria de Saúde da Bahia). Chegando 
lá, o médico recomendou que ela procurasse um ferreiro e comprasse seis 
cadeados que deveriam ser usados na boca, geladeira, armário, freezer, congelador 
e no cofre de casa (BARROS NETO, 2012).  
O fato ocorrido chamou a atenção para a conduta adotada para o tratamento 
da obesidade, por um profissional da saúde. A indignação e sofrimento estampados 
na expressão da dona de casa também merecem destaque, como uma motivação 
para o resgate e o exercício da humanização nas práticas de cuidado. 
 
                                                                                   Foto de Fabiola Lima Bocão 
 
À esq., Adriana Santos, em Salvador; à dir., receita que indica a “cadialina”. 
 
Figura 3 – Ilustração da reportagem “Médico receita cadeados para mulher conseguir 
emagrecer na BA”.  
Fonte: Folha UOL, 09/11/ 2012. 
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O episódio reforça a necessidade de reflexão sobre o excessivo enfoque na 
mudança do estilo de vida no plano individual como forma de tratar a obesidade. 
Considerando que, o foco prioritário das intervenções tem sido os fatores 
comportamentais (BERNARDI et al., 2005; COSTA  et al., 2009; KASPARY et 
al.,2006).   
Ades e Kerbauy (2002) relataram que o tratamento da obesidade 
normalmente é conduzido de forma autoritária por profissionais de saúde que 
costumam elencar para o cliente tudo que ele considera errado no seu estilo de vida, 
isto é, o que tem contribuído para o ganho de peso. Em um segundo momento, o 
cliente é orientado quanto ao que é necessário para se evitar o problema. 
Intervenções cirúrgicas e medicamentosas também são descritas como 
opções para o tratamento da obesidade, entretanto, as recomendações para a 
mudança de estilo de vida, aparece nos estudos como a principal alternativa para 
controlar o problema (FRANCISCHI et al, 2000; MENDONCA, et al, 2005; KASPARY 
et. Al, 2006). 
 Na área da Nutrição, apesar das intervenções terem sofrido mudanças 
importantes ao longo do tempo, ainda é comum tratamentos que consistem 
basicamente na restrição energética, porém, uma abordagem multidisciplinar, 
também é sugerida, apesar de sua prática ainda ser timidamente referida 
(GUIMARÃES, et. al, 2010). 
A compreensão da interação entre fatores que favorecem a obesidade ainda 
apresentam grandes lacunas, apesar dos avanços das pesquisas que estudam 
essas relações. É necessário, portanto a expansão da abordagem do problema da 
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obesidade para além da competência biomédica, reflexões sobre o ambiente 
obesogênico, enquanto forma de causalidade (POULAIN, 2002) e entender que a 
obesidade não afeta os indivíduos da mesma forma (ARNAIZ, 2009).    
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3 OBJETIVOS 
 
3.1 Objetivo Geral 
 
Conhecer a percepção de mulheres obesas atendidas em um ambulatório de 
nutrição sobre a vivência do processo de aconselhamento nutricional.  
3.2 Objetivos Específicos 
 
 Caracterizar o perfil das pacientes atendidas no ambulatório de 
nutrição  
 Conhecer as experiências e percepções das pacientes em relação ao 
aconselhamento nutricional; 
 Discutir fatores facilitadores e dificultadores do processo de 
aconselhamento nutricional; 
 Propor plano de ação, a partir dos resultados da pesquisa, como 
devolutiva ao cenário da pesquisa. 
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4 CASUÍSTICA E MÉTODO 
 
4.1 Os Cenários do Estudo 
 
O Município de Guarulhos 
Guarulhos é o segundo maior município paulista em população, com mais de 
1.221,979 habitantes, segundo estimativa do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística - IBGE (2009). Muito próximo do centro da maior metrópole da América 
Latina, localiza-se no nordeste da Região Metropolitana de São Paulo, ocupa a área 
de 318,01 km2, e possui o segundo maior Parque Industrial do Estado de São Paulo 
(Figura 4).  
No período de 2002 a 2008, de acordo com a Secretaria da Fazenda do 
Estado de São Paulo, apresentou um crescimento na participação do valor adicional 
fiscal desse estado, superior à média da região metropolitana e da capital. 
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Figura 4 – Região Metropolitana de Guarulhos, Estado de São Paulo. Adaptada. 
Fonte: www.mapasparacolorir.com.br 
 
 
Apesar do crescimento industrial e geração de riqueza, estes não refletiram 
em melhorias das condições de vida dos habitantes. O fluxo migratório desordenado 
da população que procurou a cidade em busca de oportunidade de emprego 
contribuiu para aumentar a demanda por serviços públicos.  
O município é marcado pelas disparidades entre ricos e pobres, apresentando 
grande desigualdade social refletida nas diferenças significativas das faixas salariais 
da população, uma vez que 48,8% da população recebe até três salários mínimos e 
3,03%, acima de trinta salários mínimos. Nota-se, portanto que a cidade está 
dividida entre parte da população que reside em área bem estruturada e outra parte 
vive em condições precárias, com pouco acesso às oportunidades econômicas, 
sociais, culturais e vulneráveis aos fatores de risco e às doenças e agravos de 
saúde. 
Os dados demográficos demonstram também que entre os anos 2005 e 2009 
houve o aumento do número de idosos e do predomínio da população entre 15 a 59 
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anos, para ambos os sexos, e ainda o aumento considerável no contingente de 
adultos jovens entre 20 e 49 anos de idade. Os dados mostram ainda que em 
Guarulhos, há predomínio da população do sexo feminino (IBGE 2009). 
Em virtude da ausência de dados epidemiológicos específicos sobre a 
obesidade nos munícipes de Guarulhos, optou-se por apresentar informações sobre 
as condições gerais de saúde dessa população disponibilizados pela Secretaria da 
Saúde do município. 
Esses dados mostram que entre 2006 e 2009 as doenças do aparelho 
circulatório, invariavelmente, aparecem em primeiro lugar em número de 
internações, seguidas pelas internações por lesões, envenenamentos e algumas 
outras conseqüências de causas externas, doenças do aparelho digestivo, doenças 
do aparelho respiratório, doenças do aparelho geniturinário e as neoplasias, 
respectivamente. Consequentemente as doenças do aparelho circulatório aparecem 
entre as principais causas de óbitos no município, sendo o infarto agudo do 
miocárdio, o principal representante (GUARULHOS, 2010). É importante ressaltar 
que as informações citadas referem-se às doenças que em sua maioria, estão 
associadas ao excesso de peso e à obesidade pela Organização mundial da Saúde 
(WHO, 2003). 
Convém destacar que os dados das pesquisas nacionais sobre as condições 
de saúde da população, não são estratificados por município, pois a maioria ainda 
não possui sistemas de informação eficientes direcionados à coleta e análise desses 
dados. A cidade de Guarulhos, por exemplo, reflete essa realidade, por não possuir 
dados específicos que dimensionem a obesidade na população.  
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CEMEG: Centro de Especialidades Médicas de Guarulhos 
No município de Guarulhos, a atenção ambulatorial especializada de média 
complexidade vem sendo progressivamente ampliada. Os serviços de saúde dentro 
da atenção secundária têm por finalidade atender de forma complementar a atenção 
básica. Esses serviços disponibilizam a maioria dos procedimentos necessários para 
o diagnóstico, tratamento e reabilitação para algumas doenças, sendo a atenção 
básica a principal porta de entrada no, respeitando os princípios da regionalização e 
hierarquização (GUARULHOS, 2010).  
O CEMEG é um dos Pontos de Atenção à Saúde classificado como um 
serviço de média complexidade, dentro da Rede de Assistência à Saúde (RAS), 
considerado como unidade de referência para diversas especialidades, como 
exemplo, cardiologia, neurologia, urologia, endocrinologia, psicologia, nutrição, entre 
outros.  
A opção por realizar a pesquisa no CEMEG se deu em função do pesquisador 
atuar como nutricionista no ambulatório.  A porta de entrada para o serviço segue o 
Sistema de Regulação (SISREG)6. Sendo que as consultas são agendadas também 
por encaminhamentos internos.  
O CEMEG conta com quatro nutricionistas incluindo a pesquisadora. A média 
de consultas realizada por mês no ambulatório de nutrição é cento e sessenta por 
nutricionista. O atendimento nutricional é realizado em consultas individuais e em 
grupos como o de obesidade denominado como Grupo de Reeducação Alimentar 
                                                           
6
 O Sistema de Regulação consiste na ordenação do acesso aos serviços de assistência à saúde. 
Esta ordenação atua pelo lado da oferta, buscando otimizar os recursos assistenciais disponíveis, e 
pelo lado da demanda, buscando garantir a melhor alternativa assistencial face às necessidades de 
atenção e assistência à saúde da população Brasil (2012).  
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para o paciente com obesidade Mórbida e Grupo de Reeducação Alimentar para o 
paciente com Obesidade associada a Comorbidades.  
As consultas individuais seguem o protocolo (anexo C) que estabelece os 
procedimentos nutricionais que deve ser utilizado pelo nutricionista no ambulatório. 
O atendimento em grupo ocorre após as consultas individuais, quando é possível 
fazer a identificação do perfil, a disponibilidade e o interesse em participar dessa 
forma de intervenção. 
Segundo a Resolução N° 417/2008 do Conselho Federal de Nutricionistas 
(CFN) (anexo D), aconselhar mudanças necessárias para a adequação da 
alimentação, visando melhorias na qualidade de vida dos clientes, é um dos 
procedimentos da educação alimentar e nutricional que compete ao nutricionista. 
Dessa forma, pressupõe-se que as nutricionistas do CEMEG realizem o 
aconselhamento nutricional ao executar essas ações. 
 
4.2 O DELINEAMENTO DA PESQUISA 
 
4.2.1 Natureza do Estudo 
 
A presente investigação é de natureza qualitativa. A abordagem qualitativa 
apresentou-se pertinente aos propósitos desta pesquisa porque ao buscar conhecer 
as impressões, percepções e experiências vivenciadas pelas mulheres obesas 
durante o aconselhamento nutricional, incorpora a análise dos significados e valores 
construídos socialmente e que estão presentes na relação nutricionista/paciente. 
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Segundo a orientação de Minayo (2006), a pesquisa qualitativa é indicada 
para estudar as relações, representações, opiniões, crenças e percepções advindas 
das interpretações que as pessoas têm de suas formas de viver, pensar e sentir. 
Dessa forma, acredita-se ser esse o caminho de aproximação para o entendimento 
e compreensão dos simbolismos e interpretações que permeiam esse contexto. 
Martins e Bicudo (1994) completam o pensamento afirmando que, diferente 
da investigação quantitativa, que inicia com estudo de caso quantifica fatores, 
procura correlações estatística e probabilísticas e as generaliza, a pesquisa 
qualitativa não se preocupar com generalizações, princípios e leis e, sim, com a 
compreensão específica daquilo que estuda, onde o foco é o peculiar. 
 
4.2.2 Seleção da Amostra 
 
Os sujeitos foram constituídos por mulheres obesas atendidas em ambulatório 
de nutrição de uma instituição pública no município de Guarulhos.  
Os critérios de inclusão considerados para definir a amostra foram: mulheres 
na fase adulta, com idade entre 25 a 59 anos, apresentando Índice de Massa 
Corpórea (IMC) de 30kgm2 a 40kgm2 e que tivessem realizado no mínimo duas 
consultas com o nutricionista e concordasse espontaneamente em participar do 
estudo.  
Convém destacar que a opção por mulheres classificadas como obesas se 
deu pelo fato de ser esse o perfil da maioria dos usuários que são atendidos no 
ambulatório de nutrição. 
56 
 
A partir de um levantamento geral de todos os sujeitos elegíveis para a 
pesquisa (apêndice A), foi possível organizar, visualizar os perfis e selecionar a 
amostra.  O estudo incluiu doze (12) mulheres que foram entrevistadas e que 
refletiam de modo geral as características da população atendida no local.  
No tocante ao tamanho da amostra em estudos qualitativos, Minayo (2008, 
p.197-198) enfatiza que a validade da amostra está na sua potencialidade de 
objetivar o objeto empiricamente, em todas as suas dimensões.  
Leopardi (2001) ressalta que quando o interesse não está focalizado em 
contar o número de vezes em que uma variável aparece, mas sim que qualidade 
elas apresentam. 
Dessa forma, entende-se que o mais importante em uma pesquisa qualitativa 
é o empenho em visualizar as inferências nas respostas às questões norteadoras e 
não necessariamente, a quantidade de sujeitos que compõem a amostra. 
 
4.2.3 Instrumento e Coleta de Dados 
 
Considerando que para conhecer a forma como os sujeitos compreendem e 
interpretam o processo de aconselhamento, seria necessário lhes perguntar e ouvir 
as suas opiniões justifica-se a utilização da técnica de Entrevista Semi-Estruturada 
definida como:  
Um modelo de entrevista que tem origem em uma matriz, um roteiro de 
questões-guia que dão cobertura ao interesse de pesquisa. Ela "parte de 
certos questionamentos básicos, apoiados em teorias e hipóteses que 
interessam à pesquisa, e que, em seguida, oferecem amplo campo de 
interrogativas, fruto de novas hipóteses que vão surgindo à medida que se 
recebem as respostas do informante (TRIVINOS, 1990 p.146). 
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Na mesma ótica Manzini (1991, p. 154) complementa que esse tipo de 
entrevista pode fazer emergir informações de forma mais livre e as respostas não 
estão condicionadas a uma padronização de alternativas. 
Portanto, a fim de captar as inferências das vozes dos sujeitos, previamente 
elaborou-se um roteiro (apêndice B) que abarcou perguntas baseadas nas questões 
originadas no problema da pesquisa.  
Duarte (2002) alerta que muitos problemas podem ser identificados no roteiro 
das entrevistas quando elas saem do papel (ou do computador) e ganham 
significado na interação entrevistador/entrevistado. Por essa razão, este deve ser 
um instrumento flexível para orientar a condução da entrevista e precisa ser 
periodicamente revisto para que se possa avaliar se ainda atende os objetivos 
definidos para aquela investigação. 
Diante desta perspectiva, o roteiro foi utilizado como um guia a fim de orientar 
o pesquisador na condução da entrevista, bem como possibilitar ao entrevistado 
falar sobre os assuntos, sem, no entanto, ficar preso às perguntas. Foi utilizado de 
forma que a flexibilidade do diálogo fosse assegurada, assim, cada pergunta foi 
proferida da forma mais aberta possível, buscando ao mesmo tempo permitir que o 
entrevistado se expressasse livremente, porém direcionado pelo roteiro. A ordem 
das perguntas foi modificada dependendo do entrevistado, da qualidade das 
respostas, das circunstâncias da entrevista. 
Com a finalidade de testar o instrumento utilizado na entrevista e, assim 
verificar a existência de dificuldades no entendimento das perguntas, foram 
realizadas três entrevistas experimentais.  
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As mulheres participantes do pré-teste foram escolhidas da mesma forma que 
as demais entrevistadas e asseguradas pelos mesmos cuidados éticos. As 
entrevistas realizadas no pré-teste foram transcritas, lidas e arquivadas, não sendo, 
portanto, utilizadas para compor os resultados. 
Após a transcrição dessas três entrevistas foram necessários pequenos 
ajustes no roteiro, especificamente a exclusão de duas questões que não tinha 
relação direta com as perguntas de pesquisa. As modificações nos roteiros são 
importantes e recomendadas, conforme Nogueira (2004 p.7): 
Nas pesquisas qualitativas, o instrumento de coleta de dados denominado 
“roteiro de entrevista” deve sofrer modificações sucessivas, em decorrência 
da aplicação de pré-testes, ou seja, de entrevistas preliminares. Muitas 
vezes, nessas entrevistas, o pesquisador percebe que o roteiro proposto 
está inadequado, retirando alguns itens do mesmo e/ou acrescentando 
outros. 
 
A abordagem das participantes deu-se na sala de espera dos consultórios de 
nutrição, por meio de convite verbal, esclarecendo os objetivos do estudo e 
explicando detalhadamente do que se tratava. A maioria das vezes foi uma tarefa 
árdua convencê-las a participar, as mesmas alegavam ter pressa para ir embora, 
pois moravam distante da unidade de saúde. Aquelas que aceitaram o convite foram 
orientadas a passar primeiro em consulta para então serem entrevistadas, evitando 
dessa forma interferências na dinâmica de trabalho do local. 
Após saírem da consulta as participantes foram conduzidas a um dos 
consultórios que estivesse vago, semelhante ao ambiente de atendimento nutricional 
oferecido pelo serviço. Considerou-se esse aspecto relevante, pois o ambiente 
similar poderia ajudar a ativar a memória das entrevistadas, além de garantir sigilo e 
conforto. 
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Realizou-se a leitura do termo de CLE para cada participante com a 
explicação dos objetivos, procedimentos e garantia do direito de recusar ou desistir 
da participação em qualquer fase, sem qualquer prejuízo ou punição, bem como a 
garantia de confidencialidade. As entrevistas foram gravadas e tiveram duração 
média de 40 minutos.  
 
4.2.4 A organização e Análise dos dados 
 
As entrevistas foram transcritas na íntegra. Entretanto, após a leitura das 
falas, a pesquisadora optou por preservar o discurso e expressão das entrevistadas, 
realizando pequenos ajustes apenas quando necessários para facilitar o 
entendimento do discurso. Convém afirmar que procurou-se com todo cuidado 
manter a fidedignidade e a essência das expressões. 
No que se refere à identificação dos participantes do estudo, no intuito de 
preservar o seu anonimato foi adotada a denominação E (forma abreviada de 
Entrevistada) seguida da numeração, de acordo com a ordem em que ocorreram as 
entrevistas.  
Para o tratamento dos dados utilizou-se a Análise de Conteúdo, pois segundo 
Bardin (2009), compreende um conjunto de técnicas de investigação que por meio 
de uma descrição objetiva, sistemática e quantitativa do conteúdo manifesto das 
comunicações, tem por finalidade a interpretação para conhecer os significados 
trazidos pelos sujeitos.  
Moraes (1999) salienta que a Análise de Conteúdo é utilizada para descrever 
e organizar sistematicamente o conteúdo de toda classe de documentos e textos. 
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Envolve ainda interpretação das mensagens a fim de atingir uma compreensão de 
seus significados num nível que vai além de uma leitura comum. 
Dentro da Análise de Conteúdo, optou-se por utilizar a análise do tipo 
Temática proposta por Minayo (2010, p.316), que consiste em descobrir os núcleos 
de sentido que compõem uma comunicação, cuja presença ou freqüência 
signifiquem alguma coisa para o objeto analítico visado.  
A análise compreendeu as etapas sugeridas pela autora (Figura 5):  
1. Pré-análise envolve a leitura flutuante do material e exige que o 
pesquisador estabeleça um contato intenso e profundo com o material, até a 
impregnação do seu conteúdo. É nessa etapa que se determinam as unidades de 
registro e de contexto, bem como, a forma de categorização e o modo de 
codificação.  
2. Exploração do material em que a partir de classificações se obtém o núcleo 
de compreensão do texto. 
3. Tratamento dos resultados obtidos e a interpretação dos mesmos.  
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Figura 5 – Etapas que compreenderam o processo da Análise de Conteúdo do Tipo 
Temática. Guarulhos, 2012. 
 
Após a transcrição e leitura exaustiva das entrevistas, todas as falas, 
inferências e expressões de significância que emergiram foram agrupadas em um 
quadro analítico, com o objetivo de identificar as Unidades de Registro e de 
Contexto, conforme exemplo (apêndice C). 
O próximo passo consistiu nova análise para sistematizar as unidades e 
formar os Núcleos Temáticos (apêndice D). 
 A etapa final compreendeu um novo agrupamento dos temas apreendidos, 
definindo, portanto, as Categorias. 
 
4.2.5 Procedimentos Éticos 
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Para a realização do estudo foram contemplados os seguintes procedimentos 
éticos:  
- Autorização da Secretaria de Saúde do Município (anexo E);  
- Assinatura e concordância do termo de compromisso de devolutiva da 
pesquisa para a instituição (anexo F);  
- Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal 
de São Paulo (UNFESP) (anexo G);  
- Entrega de cópia do termo de Consentimento Livre e Esclarecido (CLE) 
(apêndice E) para cada entrevistado, após a concordância em participar da 
pesquisa. 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
 
5.1 Perfil das Participantes do Estudo 
 
Para melhor visualização do perfil das participantes agrupou-se os dados 
sociodemográficos (Tabela 1). Assim, consta respectivamente o código que 
identifica a entrevistada nesta pesquisa, idade, escolaridade, estado civil, número de 
filhos, renda familiar, número de pessoas da família, ocupação e IMC. 
Tabela 1 – Caracterização do perfil das mulheres participantes desse estudo, atendidas no 
ambulatório de nutrição do CEMEG, município de Guarulhos, 2012. 
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 No que se refere à idade verificou-se uma variação entre 25 e 52 anos, com 
média de 39,4 anos. De acordo com a classificação do IMC, 50% das entrevistadas 
apresentavam obesidade grau II. Destas, 58% cursaram o ensino fundamental, 25% 
o ensino médio e 17% ensino superior completo (Tabela 1).  
Com relação à ocupação, a maioria trabalhava fora de casa (58%), sendo que 
além da ocupação formal, declararam desempenhar atividades do lar, exercendo 
uma dupla jornada de trabalho (Figura 6). 
 A renda familiar variou entre um e três salários mínimos nacionais vigentes 
no período de realização da pesquisa (R$ 619,21). Comparando a renda familiar e o 
número de pessoas que compunham a família (considerando os membros que 
moravam no mesmo domicílio), observa-se que apenas quatro entrevistadas 
apresentaram renda mensal igual ou superior a um salário mínimo. Dessa forma, a 
maioria das entrevistadas (8) vivia com uma renda per capta inferior a um salário 
mínimo.  
         
Figura 6 – Distribuição das participantes de acordo com a ocupação. 
Fonte: Ficha de identificação preenchida pelas participantes do estudo, CEMEG, Guarulhos, 
2012. 
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A dupla jornada de trabalho relatada pela maioria das participantes desse 
estudo é uma característica comum no universo feminino contemporâneo. O número 
médio de horas dedicadas aos afazeres domésticos, cerca de 30 horas semanais, 
maior que a destinada pelos homens, em média 10,4 horas por semana. Assim, 
mesmo trabalhando fora de casa, a responsabilidade com a organização do lar, 
ainda recai sobre a mulher (JABLONSKI, 2010;PNAD, 2011).   
Na interface entre os pressupostos, o interesse e a natureza deste estudo no 
sentido de contribuir para contextualização da realidade das participantes, pensou-
se ser relevante destacar algumas nuances que os dados numéricos não dão conta 
de expressar, como os aspectos que estão relacionados ao mundo “vivido” por 
essas mulheres. São fragmentos de suas histórias de vida identificados nos relatos 
(apêndice E) conforme exemplifica o (quadro 1). 
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Quadro 1: Resumo das histórias de vida das mulheres participantes desse estudo, atendidas no 
ambulatório de nutrição do CEMEG, município de Guarulhos, 2012. 
Fonte: Fragmentos das histórias de vida, que emergiram durante a análise interpretativa das 
entrevistas, CEMEG, Guarulhos, 2012. 
 
O cotidiano árduo relatado, preocupações com familiares, com a saúde e 
dificuldades financeiras compõem o retrato da realidade dessas mulheres. A rotina 
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difícil é marcada pela sobrecarga de trabalho e por muito sofrimento gerado, tanto 
em relação à própria insatisfação com o corpo, quanto pela cobrança imposta pela 
sociedade ou até mesmo dentro de casa.  
Na batalha diária, a maioria conta que faz malabarismos para pagar contas, 
alimentar os filhos, manter a casa organizada e administrar os conflitos familiares e 
que muitas vezes a própria alimentação é irrelevante diante de tantos problemas. 
Outras mulheres relatam sentirem-se, aflitas, culpadas ou deprimidas, usando a 
comida como refúgio e depois recorrem a qualquer alternativa que as levem a perder 
peso. 
Os fragmentos apresentados mostram que essas mulheres têm muita coisa 
em comum, além de um número de manequim difícil de encontrar nas lojas, ou de 
um IMC gentilmente calculado e duramente informado nos consultórios, elas 
compartilham também realidades difíceis. 
 Percebe-se que na vida dessas mulheres a alimentação e a nutrição é 
apenas uma gota d’água frente ao oceano. Além disso, as relações que as mesmas 
estabelecem com o comer e a comida é proporcional à complexidade de sua história 
de vida e consequentemente de seus mundos internos e externos.      
 Em relação aos relatos das participantes sobre o processo de 
aconselhamento especificamente, os dados apresentados a seguir contemplam as 
categorias da análise de conteúdo sendo: O Nutricionista, seu trabalho e a relação 
com o aconselhado; Significado do aconselhamento e Vivência do Aconselhamento, 
conforme ilustra a Figura (6). 
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Figura 7 – Categorias analíticas identificadas no processo de análise dos dados  
Fonte: Entrevistas realizadas com as mulheres participantes do estudo, CEMEG, 
Guarulhos, 2012. 
 
A primeira categoria de análise foi constituída por núcleos temáticos que 
abordaram a atuação e a relação do nutricionista com as mulheres entrevistadas. Já 
a segunda categoria foi composta por núcleos que englobaram as opiniões, 
expectativas e os significados do aconselhamento na percepção das participantes. A 
terceira e última categoria possui núcleos temáticos que abrangeram o modo como o 
aconselhamento foi vivenciado e os fatores que dificultaram ou facilitaram as 
possíveis mudanças objetivadas no processo. 
 
5.2 O Nutricionista, seu Trabalho e a Relação com o Aconselhado 
 
 Por meio da transcrição das entrevistas emergiram dos depoimentos 
elementos presentes na relação do nutricionista/aconselhadas e que se referem à 
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atitude do profissional em olhar, escutar, prestar atenção e conversar com as 
mesmas. 
Algumas participantes mencionaram experiências anteriores vivenciadas com 
outros profissionais da saúde, analisando criticamente as diferenças percebidas 
entre a atitude desses profissionais e do nutricionista. O relato abaixo ilustra essa 
percepção: 
“Não foi do jeito que eu imaginava. Porque realmente você vai ao médico, 
ele nem olha na sua cara. Pra começar ele abaixa a cabeça e acha que 
você tá ali... Ele tá fazendo o serviço dele... Ele acha que você é um animal 
[...] Eu passei em vários médicos, eles nem olham na cara da gente [...] 
Então aqui não, ela olhou. Ela me pesou... Tudo... Então realmente ela [a 
nutricionista] olhou pra mim... Sai de lá melhor. Porque eu entrei chorando... 
Eu estava muito depressiva e sai de lá com minha auto-estima bem 
elevada” (E-1). 
 
O fato do profissional olhar para a aconselhada foi reconhecido como algo 
que fez bem à sua auto-estima, revelando surpresa com a atitude do nutricionista, 
ao compará-la com outros profissionais de saúde e a diferença entre os dois 
atendimentos.  
Nesse sentido, Santos (2004) em estudo sobre os atributos que configuram a 
relação médico/paciente, chamou a atenção para o dado que se refere à 
necessidade que o paciente tem de ser olhado pelo profissional. Situação 
semelhante foi observada a partir da expressão do valor e do significado que as 
entrevistadas demonstraram sobre essa atitude do nutricionista. 
A valorização da escuta foi outro aspecto bastante evidenciado tanto nos 
relatos como nas falas destas aconselhadas, quando se referiram à sensibilidade do 
profissional diante do seu sofrimento e sobre à atenção dispensada pelo profissional: 
           “Eu fico mal com isso, meu diabete sobe, a pressão também não 
anda boa. Eu disse tudo isso pra ela [a nutricionista] ela escutou, eu gostei 
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da atenção dela [...] conversou comigo, olhou pra mim, olhou na minha cara. 
Eu gostei a gente se feliz de desabafar” (E-5). 
            “... deu toda atenção, perguntou o que tinha mudado” (E-7). 
 
Observou-se nos depoimentos a presença de diálogo e escuta, indicando que 
os profissionais com os quais essas pacientes tiveram contato prezam pela 
comunicação, embora essa postura não tenha sido unânime, conforme explicita o 
relato seguinte:  
“Não me deixou à vontade pra falar, as pessoas entravam e saiam muito 
rápido. Foi perguntado e anotando e passou uma dietinha. Pra mim, acho 
que acabou bloqueando” (E-12). 
 
O relato acima mostra que a percepção da entrevistada sobre o curto tempo 
que outros pacientes permaneciam no consultório, fez com que a mesma 
entendesse que o seu tempo de permanência também seria breve. 
 Outro aspecto notado por uma entrevistada foi no tocante à atitude do 
profissional em perguntar e anotar, sem prestar a atenção que ela esperava. Na 
opinião da entrevistada isto gerou um bloqueio que comprometeu a relação. A 
entrevistada demonstrou perceber que o nutricionista se preocupou com os 
procedimentos técnicos, sem, no entanto, se interessar realmente por suas 
preocupações. 
Felippe (2003) considera que demonstrar interesse, prestar atenção e escutar 
o paciente/cliente é uma condição necessária para estabelecer o diálogo e relação 
de ajuda, afirmando que só escutando o paciente é possível descobrir quais 
significados ele atribui à determinada situação e, dessa forma, indicar caminhos que 
possam ajudar a transformá-la. 
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Nesse sentido Caprara e Rodrigues (2004) confirmam que a relação 
profissional-paciente influencia a forma com que o paciente lida com o processo 
saúde/doença, interfere no sucesso do tratamento.  
No que emerge sobre a conduta prescrita percebeu-se que a motivação das 
pacientes para procurar o atendimento nutricional, na maior parte dos depoimentos, 
girou em torno da busca por dietas e fórmulas. Nesses casos, argumentam que 
precisam de ajuda para emagrecer e esperam que o nutricionista as ensine a 
alimentar-se adequadamente, conforme explicitado no seguinte relato:  
“Eu procurei a nutricionista porque eu não sabia como me alimentar. Assim, 
eu como muito doce é até em casa meu filho mais velho também, mais é 
que eu como muito doce, hambúrguer, essas coisas. Eu penso que seria 
assim passar uma dieta, um remédio, porque eu sou depressiva, então 
assim, eu não emagreço sozinha” (E-1). 
 
Buscar a ajuda do nutricionista para perder peso é uma postura incentivada 
por outros profissionais da saúde.  As observações das mulheres demonstram que 
os mesmos não se preocupam em explicar detalhadamente a finalidade do 
acompanhamento com o nutricionista, realçando apenas o controle do peso ou de 
problema de saúde como objetivos primordiais, como podem ser verificados nos 
fragmentos abaixo.  
“Quando passei no clínico ele falou que eu tinha que perder peso. Aí ela [a 
nutricionista] falou para comer bastantes verduras, tomar o leite sem 
gordura” (E-2). 
“Eu vim com o encaminhamento médico para passar com ela [a 
nutricionista] por causa de problema nos ossos” (E-3). 
 
Boog (1999) refere que os profissionais de saúde de uma forma geral não 
conseguem perceber os problemas alimentares em todas as suas dimensões e 
possuem uma visão restrita do trabalho do nutricionista. 
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Os relatos evidenciam também que as mulheres vivenciaram um modelo de 
atenção que se aproxima mais da orientação nutricional, que tem como 
característica a conduta prescritiva e apresentação das listas de alimentos proibidos 
e permitidos ou dietas calculadas. Conforme se observa no desabafo da 
entrevistada, estas são cansativas, ou seja, a rigidez e o enquadramento da 
estratégia levam à monotonia alimentar. 
“Ela [a nutricionista] me deu uma lista sem carne vermelha, essa lista eu já 
sigo há muito tempo. É cansativa, eu falei para ela" (E-1). 
“Ela [a nutricionista] falou que eu tinha que comer mais verdura, mais fruta, 
tirar o pão, as massas” (E-2). 
“Ela passou o que eu podia ou não comer, deu aquela listinha, falou do 
horário e para começar com a salada” (E-10). 
“Quando ela imprimiu aquele papel, que tinha aquela sopa! Traumatizei, aí” 
(E-11). 
 
De acordo com a maioria dos depoimentos as mulheres não participaram das 
decisões, o que pode ser observado nas referências que algumas entrevistadas 
fazem sobre receber uma lista de alimentos proibidos.  
Moreira e Araújo (2002) corroboram ao descrever que a prescrição de dietas 
difíceis de seguir foi ressaltada por hipertensos como barreira para adesão ao 
tratamento. Os autores do estudo alertam que a orientação de dietas impossíveis de 
serem adotadas gera uma expectativa negativa para o tratamento, cria uma espécie 
de abismo entre a proposta do profissional e a realidade do paciente. 
As orientações referidas pelas entrevistadas convergem com as condutas 
criticadas por reduzir a alimentação à simples função biológica, nas quais os 
pacientes devem abdicar de determinados alimentos de sua preferência ou hábito, 
pautados no entendimento de que estes seriam prejudiciais, priorizando outros, que 
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seriam benéficos à saúde. Neste estudo, os alimentos mais indicados nas 
orientações referidas pelas mulheres foram as frutas e as verduras. 
As falas dos participantes sobre as orientações recebidas são semelhantes 
aos relatos observados por Pontieri e Bachion (2010) em um estudo sobre as 
crenças de diabéticos na terapia nutricional e adesão ao tratamento, sobressaindo 
as condutas restritivas e impositivas embasadas pela tônica da proibição. Na opinião 
das autoras as recomendações alimentares são parte de um processo unilateral, em 
que a ausência de diálogo impede que o paciente participe das decisões, 
impossibilitando que as mudanças ocorram dentro de suas condições de vida. 
Os relatos a seguir denunciam a existência da cultura de responsabilização 
do individuo. Evidenciou-se nas vozes dessas mulheres a afirmação do nutricionista 
sobre o seu papel, restringindo-o a “tão somente” orientar o processo. 
“Ela foi bem clara ao dizer que tudo quem ia fazer por mim, era eu mesma, 
ela só ia me orientar” (E-6). 
“A expectativa era conseguir fazer direitinho. Ela é cem por cento, o 
problema tá comigo” (E-8). 
“Eu me tranquei, a nutricionista falou “você tem que fazer um regime de 
qualquer jeito, é isso ou você vai ficar daí pra pior” (E-10). 
 
Entende-se que a concepção da atenção nutricional, nessa perspectiva, reduz 
as práticas alimentares e comportamento alimentar dessas pessoas, como fruto de 
escolhas individuais descontextualizadas. Dessa maneira, o profissional apresentou 
um posicionamento em que delega para a cliente toda a responsabilidade do 
processo:  
“Ela foi bem clara ao dizer que tudo quem ia fazer por mim, era eu mesma, 
ela só ia me orientar” (E-6). 
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Na fala seguinte a entrevistada expressa ter ficado desanimada por não 
conseguir seguir a conduta e revela a crença de ser responsável pelo fracasso do 
tratamento: 
“Fui perdendo o pique, aí desanimei. A expectativa era conseguir fazer, 
direitinho, porque todo mundo tava falando bem dessa nutricionista. Que 
estavam emagrecendo, que e tal... Mas ela é cem por cento. O problema 
sou eu. O problema tá comigo” (E-8). 
 
No relato é possível observar na expressão “O problema tá comigo”, que o 
próprio sujeito acredita que o sucesso ou o fracasso depende dele. Esse 
pensamento pode ser reflexo da crença de que o indivíduo é o responsável pela sua 
condição de saúde e/ou doença, devido à associação automática entre estado 
nutricional e comportamento alimentar, recaindo sobre o indivíduo a culpa por suas 
escolhas. Dessa forma, as entrevistadas culpabilizam-se por sentirem-se incapazes 
de conseguir algum sucesso no tratamento.  
Santos (2005) destaca que o papel da educação alimentar e nutricional 
durante muito tempo esteve vinculado à produção de informações que serviam como 
subsídios para auxiliar a tomada de decisões dos indivíduos. Os mesmos foram 
culpabilizados durante muito tempo pela sua ignorância, sendo posteriormente 
responsabilizados pelo processo saúde-doença, reduzindo o estado de saúde a uma 
questão de mera decisão e escolhas individuais.  Essa argumentação pode servir de 
justificativa para o posicionamento da entrevistada.  
Nesse sentido, Oliveira (2005) considera que as condutas tidas como não 
saudáveis são vistas como conseqüência de decisões individuais equivocadas, o 
que acaba produzindo a ideia de “falta de saúde”, como uma falha moral do 
indivíduo. Com esse posicionamento, reduzindo a saúde à comportamentos 
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saudáveis ou não saudáveis, como algo que possa ser controlado pelos indivíduos, 
o profissional acaba culpabilizando o paciente por sua condição (VALLA, 1993; 
OLIVEIRA, 2005). Esse por sua vez assume essa posição e interpreta a participação 
do nutricionista como excelente, enaltecendo o profissional como evidenciado no 
relato acima. 
 
No depoimento seguinte a participante infere esperar flexibilidade por parte do 
profissional na prescrição do alimento que não fazia parte do seu hábito e realidade. 
“Ela perguntou o que eu gostava ou não, mas independente disso, me deu 
uma dieta radical [...] Eu achei que teria um acordo, que fosse mais flexível, 
mas logo na primeira semana, meter aquela sopa, aí minha expectativa 
acabou. Quando ela imprimiu aquele papel, que tinha aquela sopa! 
Traumatizei, aí” (E-11). 
 
É relevante destacar que o momento da entrevista não se resume em anotar 
as preferências, pegar as informações só para cumprir o protocolo, e sim considerar 
esses dados para auxiliar o paciente na adequação de suas reais necessidade. 
 O posicionamento da entrevistada evidenciou a frustração com a conduta, 
revelou ainda consciência de que seu papel não se restringe ao cumprimento 
passivo, a obediência. Ela esperava ter participação nas decisões, negociar, não 
simplesmente seguir às prescrições do nutricionista. O sentido da sua fala se 
aproxima de uma perspectiva de atenção nutricional, em que o indivíduo se vê como 
sujeito em suas decisões acerca das mudanças que precisa realizar. 
Na visão da entrevistada, o nutricionista é o profissional que vai prescrever 
uma dieta, entregar uma receita ou recomendação que ela deverá seguir. Ela não o 
enxerga como um facilitador, alguém que pudesse ajudá-la a realizar as mudanças 
necessárias na sua alimentação. Demonstrou, entretanto, consciência em relação à 
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necessidade de ajuda: “eu não emagreço sozinha” (E11). Observa-se ainda na fala 
da entrevistada a referência ao seu estado emocional, opinião semelhante foi 
evidenciada no relato de outra participante: 
“Pode ser que eu esteja errada, mas na minha opinião é passar uma dieta, 
um remédio, uma fórmula porque o meu problema é ansiedade eu como por 
compulsão né?” (E-6). 
 
Camossa (2010) encontrou nos relatos de profissionais de Unidades de 
Saúde da Família (USF) do município de São Carlos/SP, as representações sociais 
do fazer teórico prático do Nutricionista, o que chamou de “visão restrita” do trabalho 
deste profissional. A visão do nutricionista foi descrita com as seguintes expressões: 
“nutricionista é o profissional que passa dieta”; “nutricionista é para perder peso”; 
“controla a dieta dos pacientes” e “passa receitas”.  
As representações encontradas no estudo citado são construídas por outros 
profissionais da saúde, porém, nas entrevistas realizadas, observou-se que os 
relatos das participantes revelam que as clientes possuem percepções semelhantes 
sobre a função do nutricionista.  
De um modo geral, os sujeitos da pesquisa demonstraram que ao consultar 
um nutricionista têm uma visão pré-concebida do papel deste profissional e esperam 
dele, o suporte necessário para perder peso. Algumas das entrevistadas traduzem 
esta expectativa utilizando-se dos termos “ajuda”, “orientação”, “incentivo”, 
“flexibilidade”, e “facilitação”. 
A partir dos dados e assuntos coletados, diante da expectativa apresentada 
pelas entrevistadas em relação ao papel do nutricionista, pode-se afirmar que houve 
unanimidade no que se refere à compreensão da necessidade de suporte para 
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atingir o objetivo de perder peso. Ou seja, os sujeitos que procuram um nutricionista 
esperam encontrar no profissional além do conhecimento o apoio e compreensão 
necessários para resolver seu problema: 
“Se na primeira vez a conversa é meio que distante... Com um tratamento 
mais próximo, você ganha o paciente. O procedimento foi corretíssimo, mas 
jeito dela me tratar, isso não foi legal. Eu não conhecia como era uma 
consulta com a nutricionista, esperava mais apoio moral” (E-6). 
 
É possível notar nesse depoimento a percepção do paciente em relação ao 
distanciamento do profissional, evidenciando que embora a parte técnica seja 
adequada, a disponibilidade para uma relação mais próxima é importante para o 
paciente. 
Também foi verificado em outra fala o autoritarismo atribuído ao nutricionista:  
“Quando eu penso numa nutricionista... É aquela pessoa que putz! vai falar 
porque comendo chocolate, vai me condenar.” (E-11). 
 
No imaginário das mulheres o nutricionista é o profissional que fará o 
julgamento e a condenação daquela que está alimentando-se de forma inadequada, 
ou seja, em sua percepção, o papel do nutricionista é disciplinador e controlador.  
“A nutricionista falou “se você não tomar muito cuidado você vai ficar 
diabética.” (E-9). 
“É isso, ou não é. Ou você vai ficar daí pra pior entendeu?”... E na época eu 
tava com um monte de problema, eu olhei assim pra ela... Eu me senti um 
lixo” (E-10). 
“Oh, para ser sincera, a nutricionista pra um obeso, é como se fosse um 
monstrinho “CRECK” Porque assim, é como se você fosse preparada pra 
uma guerra. Você teria que ficar com a boca fechada, ouvindo o que ela 
fala... Um hum... Tá... Um hum... Tá bom... Tá bom. Tem que tá 
concordando à vontade” (E-10). 
 
Posturas inflexíveis como as observadas nos depoimentos podem reforçar a 
construção de representações sobre o nutricionista, nesse caso, utilizar a ameaça 
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da doença para persuadir a paciente a aderir ao tratamento, não condiz com a 
postura que se espera do nutricionista e diverge das recomendações de Ferreira e 
Magalhães (2007). Para as autoras na ação do nutricionista deve existir a troca de 
experiências e a consideração dos saberes do indivíduo na construção de novos 
saberes, fortalecendo com isso as relações a partir do respeito e da horizontalidade.  
Para Santos (2010), a postura autoritária é fruto do desconhecimento da 
complexidade presente nas questões alimentares e nessa situação, o profissional 
lida com o problema considerando apenas os aspectos biológicos. Dessa forma, o 
diálogo não é priorizado gerando incompreensão das dificuldades reais que o 
paciente enfrenta. As autoras vão além e atribuem esse tipo de conduta às 
deficiências da formação do nutricionista, essencialmente tecnicista. Ressaltam que 
nesse caso, dificilmente o paciente adere ao tratamento, pois não há formação de 
vínculo de confiança na relação entre o profissional e o paciente.  
Nesta direção Ferreira e Magalhães (2007) recomendam a substituição das 
abordagens persuasivas por estratégias mais amplas provenientes da relação 
profissional-paciente, a partir do somatório de saberes técnicos e populares.  
Assim, conforme as autoras ressaltam para isso, torna-se imprescindível 
superar a relação hierárquica entre o profissional e defendem o desenvolvimento de 
uma nova postura do nutricionista frente às suas práticas. 
Normalmente as condutas nutricionais recebem críticas por se moldarem em 
fundamentos construídos apenas no exaustivamente discutido modelo biomédico 
sendo tradicionalmente marcadas pelo caráter normativo e prescritivo (DEMETRIO, 
2011). Dessa forma não tendem a levar em conta fatores como a subjetividade 
presentes nas práticas alimentares, os aspectos socioculturais, ambientais, e até 
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mesmo as dificuldades econômicas para o acesso aos alimentos (BERNARDI, et al, 
2005; PEREIRA et al, 2008).  
Na seara da nutrição, a crítica ao paradigma biomédico vem junto com a 
necessidade de ampliar o entendimento do processo saúde/doença e anuncia novos 
desafios que propiciam o surgimento de reflexões sobre a prática do nutricionista. 
Demetrio (2011) questiona as possibilidades da conduta prescritiva focada na 
doença, frente a complexidade dos fatores que envolvem a alimentação humana: 
“[..].Urgem estudos que aprofundem suas particularidades, explicitando 
questões como o quanto o modelo biomédico é capaz de responder às 
demandas referentes à alimentação e à nutrição do corpo humano. Em 
outras palavras, ao considerar as múltiplas funções da dieta no corpo 
humano, seria possível reduzi-la a uma prescrição medicamentosa tal 
como ocorre na medicina especializada, que foca a doença e não o 
paciente?” (DEMETRIO, 2011, p. 751-752).  
 
 
5.3 O Significado do Aconselhamento 
 
As expectativas das entrevistadas sobre o aconselhamento foram expressam 
em relatos que traduzem de alguma forma os significados construídos a partir de 
suas vivências. Verificou-se que as falas reproduziram termos e expressões 
comumente utilizados por profissionais da saúde ou por outros canais de 
informação.  
Observa-se na fala da entrevistada abaixo, que a questão educativa aparece 
relacionada ao contexto da prevenção, como um meio de aquisição de saúde e foi 
comum às participantes, associar o conceito de saúde com a alimentação adequada: 
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“Porque eu gosto de comer, eu gosto de comer, estou acostumada a comer 
muito [...] e aí se você não faz dessa forma, você pode ficar doente. Porque 
mexe com a pressão, pode dar diabete. Pode dar gordura no fígado acho 
que é no fígado, colesterol” (E-1). 
“Assim em busca de uma... Mas sim em busca da saúde, também, não é? E 
assim hoje em dia... Hoje em dia não, a gordura, ela gera muita coisa... Dor 
nas pernas, dor nos pés, pressão alta, o coração” (E-12). 
 
Estudos epidemiológicos versam sobre a associação entre a alimentação 
considerada inadequada e o aparecimento de doenças (MENDONÇA e ANJOS, 
2004; KASPARY et. al, 2006: MARINHO, et. al, 2003). Nos casos de doenças 
crônicas, como diabetes e hipertensão, os estudos afirmam que a alimentação pode 
atuar tanto na etiologia da doença, no seu agravamento, como também no seu 
controle e, consequentemente, na prevenção de complicações (COSTA et al, 2009 ). 
A associação da alimentação com riscos para a saúde também converge com 
as recomendações preconizadas na área da saúde, com o discurso científico e com 
o pensamento reducionista sobre o conceito de saúde.  
A atenção para os riscos segundo Gomes (2007) é adquirida pelos indivíduos 
a partir de experiências, crenças e práticas que tiveram e que os levaram a 
estabelecer seus próprios significados aos fenômenos e ao que reconhecem como 
risco. Para Buss (2000) a concepção de saúde deve ser mais ampla, o que consiste 
em entendê-la como sinônimo de bem-estar e qualidade de vida, como um estado 
dinâmico produzido pela sociedade e não apenas como um estado biológico 
estático, ou um fator isolado, como as práticas alimentares. 
“É pra gente se educar de uma forma melhor. E pra gente comer certo, ter 
mais saúde. Na minha [...] saber se ajudar melhor comer tudo que a gente 
precisa, os alimentos que a gente precisa [...] Ensinar que comer certo, pra 
gente ter uma saúde melhor” (E-3). 
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O relato apresentado revelou uma visão medicalizada7 da alimentação, ao 
reduzi-la unicamente à função biológica. Resulta de atos e discursos biomédicos 
propagados e legitimados na área da saúde por seus próprios atores. Nesse sentido, 
o alimento foi visualizado destituído de todo seu apelo cultural, logo, numa 
perspectiva curativa e condicional: comer certo, comer o que precisa, a saúde é 
coisa certa. Lifschitz (1999) atribui o “comer para ter saúde” ao poder simbólico que 
o discurso médico exerce sobre as representações das práticas sociais, entre as 
quais as alimentares. O autor ressalta que este poder simbólico:  
Está representado pela legitimidade das prescrições médicas sobre a 
“boa alimentação”, prescrições que incorporam na cultura sob a 
forma de preceitos do tipo “não se deve comer...”, ou “o alimento X 
faz ma para Y” (p.76). 
 
É comum profissionais da saúde recomendarem o consumo de uma série de 
alimentos, hipervalorizando suas propriedades nutricionais como fator proteção ou 
diminuição do risco de desenvolvimento de doenças (GOMES, 2007). Com isso, 
alguns alimentos passaram a ser identificados como promotores de saúde e a sua 
composição química, comparada aos compostos medicamentosos. Lifschitz, (1999) 
corrobora fazendo uma analogia entre os rótulos alimentares e as bulas: 
“O rótulo do alimento, indicando sua composição, transforma-se, assim, no 
equivalente a uma bula ("indicações de uso e contraindicações"), e o 
alimento, desagregado em componentes e funções, em medicamento, e, 
enquanto tal, sujeito à fórmula "serve para..." (p.77). 
 
                                                           
7
 A medicalização como um processo pelo qual problemas que se encontravam fora da esfera médica 
em determinado contexto social são transpostos para o domínio médico, através da participação de 
diversos atores sociais, além dos próprios médicos (FIGUEIREDO, 2009 p14.) 
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Garcia (2005) chama a atenção para a vinculação da alimentação com a 
saúde difundida em nossa sociedade. A autora alerta para as conseqüências dos 
reflexos desta preocupação, citando mudanças nos valores relacionados ao corpo e 
a busca de uma vida regrada, como forma de aquisição da saúde e controle de 
doenças. Na perspectiva biológica, a alimentação humana possui a função de trazer 
benefícios à saúde, como também pode causar doenças ou agravar a saúde 
(VILLAGELIM, et al, 2012). O relato a seguir mostra essa concepção: 
“É pra gente se educar, comer certo e ter mais saúde. Bom na minha 
opinião é pra gente se educar de uma forma melhor e pra gente comer certo 
não é? Ter mais saúde não é? Na minha opinião. É isso que eu te falo é 
então a gente ter mais saúde, saber se ajudar melhor comer tudo que a 
gente precisa, os alimentos que a gente precisa” (E-3). 
“É para controlar a diabete e aprender a comer as coisas direito, fazer um 
regime” (E-3). 
 
 
Por meio destas afirmações as opiniões sobre o objetivo do processo foram 
apresentadas e, para essa entrevistada o aconselhamento tem o intuito de educá-
las, ensiná-las a comer e ajudá-las a fazer um regime. Ela acredita que “comer 
direito” e “comer certo”, trará saúde ou controle sobre a doença.   
A consulta com o nutricionista “é pra gente se educar”. Na afirmação a 
aconselhada utiliza um termo que remete ao processo educativo. Entretanto, é 
possível supor que a concepção da mesma sobre o educar para a alimentação, não 
seja propriamente no sentido de transformação, não seja processual e muito menos 
tenha uma expectativa de algo duradouro. Ao mesmo tempo em que cita 
componentes educativos como aprender e ensinar utiliza o termo regime, que traz 
uma idéia de rigidez, contraditória à liberdade e necessária à educação:  
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Boog (1997) ressalta que a educação para a alimentação dá ênfase ao 
processo de modificar e melhorar o hábito alimentar a médio e longo prazo; 
preocupa-se com as representações sobre o comer e a comida, com os 
conhecimentos, as atitudes e valores da alimentação para a saúde, buscando 
sempre a autonomia do sujeito. Dessa forma, o entendimento que a entrevistada 
demonstrou ao associar o “fazer um regime” com “educar” é contrário aos 
pressupostos da educação nutricional.  
O aspecto informativo foi destacado como uma finalidade do aconselhamento, 
conforme relataram as entrevistadas: 
“É esclarecer, conscientizar porque assim no dia a dia acaba por mais que a 
gente saiba a gente acaba perdendo um pouco do foco” (E-9). 
“Passa por uma questão de saúde, mas acredito que seja uma 
conscientização” (E-7). 
 
A percepção das várias fontes de informação sobre alimentação saudável foi 
exposta por uma das entrevistadas: 
“Acredito que seja mais uma conscientização. Por que assim, hoje em dia 
você vê televisão... É na escola em todo lugar que você vai tem os 
incentivos para você ter uma vida saudável e alimentação saudável” (E-7). 
 
Santos (2012) argumenta que a educação para a alimentação é mais do que 
informação, porém a autora reconhece que nas ações educativas, há uma ênfase 
maior na informação, atribuindo essa falha à definição pouco clara e ao 
conhecimento insuficiente sobre esse processo. 
Uma das aconselhadas afirmou gostar de assistir a um dos programas que 
traz informações sobre alimentação com certa freqüência:  
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“A gente tomava café ficava sem comer nada até almoçar, não é bom né? 
Fico assistindo na televisão tem esse programa agora o [fala o nome de um 
programa que trata de assuntos relacionados com a saude] fica ensinando 
essas coisas. Então eu gosto de assistir” (E-3). 
 
Quando a alimentação é discutida nesses programas, o principal foco é na 
mudança do comportamento alimentar. Os argumentos são geralmente a perda de 
peso, prevenção de doenças ou melhora da saúde. Muitas vezes, os alimentos 
considerados não saudáveis são apresentados como saborosos, porém proibidos. O 
prazer da alimentação é difundido como pecado, algo que carrega culpa porque 
prejudica a saúde. Dessa forma, passa a idéia de que a alimentação e o estilo de 
vida parecem ser únicos fatores capazes de gerar ou agravar a saúde. 
Uma observação que merece destaque foi a utilização da expressão 
“reeducação alimentar” utilizada por algumas entrevistadas: 
“É para fazer a reeducação alimentar, a gente come de tudo e não pode, a 
nutricionista vai orientar como a gente deve se alimentar.” (E-1). 
“Para a reeducação alimentar pra aprender comer, saber não misturar o 
carboidrato com outras coisas” (E-4). 
 
Ao analisar as estratégias educativas utilizadas por programas de 
emagrecimento disponibilizados pela internet, Santos (2010) observou a recorrência 
do uso do termo reeducação alimentar contrapondo o "fazer dieta". Entretanto, 
afirmou não haver conhecimento sobre as bases teóricas da utilização deste termo, 
que segundo a autora é pouco localizado na literatura científica. 
Observou-se que para algumas mulheres o aconselhamento significa a 
possibilidade de emagrecer, preocupação esta muito comum entre as participantes: 
"Eu acho que a maioria das pessoas passa porque quer emagrecer.” (E-11). 
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“Eu tinha a necessidade de emagrecer porque eu não era uma pessoa 
gorda. Eu engordei depois da gravidez.” (E-12). 
 
“Ah eu acho que todas buscam um corpo mais perfeito. Mas busca a saúde, 
também, não é? E assim hoje em dia a gordura, ela gera muita coisa, dor 
nas pernas, dor nos pés, pressão alta, o coração.” (E-12). 
 
“Emagrecer? Lógico. Mas assim, ao mesmo tempo uma saúde melhor. 
Porque se você é uma pessoa mais magra, você consegue ter uma 
qualidade de vida melhor, não é?” (E-12). 
 
Fischler (2011, p.7) explica sobre a preocupação excessiva que as pessoas 
têm com a imagem corporal: 
“Nas últimas décadas, houve um aumento da preocupação com a 
aparência, com a imagem corporal e com o seu controle. É nesse momento 
que se agrava o excesso de preocupação com o corpo e, 
consequentemente, com o peso e, também, com a dieta para manter o peso 
desejado. Corpo, peso e dieta se combinam para criarem uma nova 
obrigação social e, diria mais ainda, moral. Os médicos e nutricionistas 
passaram a ter um poder até então desconhecido. O discurso sobre os 
males de uma má alimentação passou a ser amplamente difundido por meio 
dos médicos, nutricionistas e outros profissionais. Além do perigo de 
engordar, outros males foram associados a uma alimentação inadequada: 
diabetes, doenças cardiovasculares, câncer, etc.”. 
 
Outros comentários evidenciaram que o aconselhamento nutricional é pouco 
conhecido. As participantes não têm muita clareza sobre os objetivos do mesmo:  
“Achei que fosse ruim, que fosse mais rígido, que fosse cobrar muito da 
gente” (E-3). 
“Tenho que eliminar 30 quilos, mas tá difícil. Pedi encaminhamento para o 
endócrino [...] O médico do posto disse que era pra ter me passado uma 
dieta pra ver se eu conseguia perder trinta quilos” (E-4). 
“É um tratamento muito lento, tem que fazer várias sessões, para depois 
passar a dieta. Para quem tem poucos quilos, compensa, para quem está 
acima do peso, já não dá” (E-8). 
“Ia pesar, ia medir, fazer o IMC, falar do que eu precisaria fazer, falar de 
exercício e passar uma dieta. Ela [a nutricionista] só falou pra inserir alguns 
alimentos. Essa parte foi diferente [...] Esperava coisas mirabolantes... 
Comer duas torradinhas, quatro bolachinhas pela manhã, queijo branco, 
almoçar uma saladinha, um grelhado” (E-7). 
“Minha primeira impressão foi que iria ser muito difícil, por ter muita regra, 
comecei um pouco resistente” (E-11). 
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Além do pouco conhecimento sobre os objetivos do aconselhamento 
evidenciado nos depoimentos, a partir do relato de uma das entrevistadas foi 
possível captar a percepção da mesma sobre a persistência necessária ao 
processo. A entrevistada criticamente reconhece um aspecto relacionado à suas 
características pessoais e confessa não ter se preocupado em procurar a ajuda do 
nutricionista antes do aparecimento de um problema.  
“Olha fala a verdade pra você, eu acredito que seja aquele trabalho água 
mole em pedra dura [...] você só vai mesmo procurar uma ajuda, quando vê 
que tá com problema. Que foi o meu caso, eu não vou falar para você que 
eu to seguindo as instruções, porque há uma questão de comodismo” (E-7). 
 
Os significados contidos nos relatos evidenciam que o profissional não situou 
a entrevistada em relação aos objetivos e as possibilidades do atendimento 
nutricional. 
Os relatos anteriores revela ainda que existe certa distância entre os 
pressupostos da relação de ajuda e as expectativas das entrevistadas, evidenciando 
a necessidade de aproximação do nutricionista no movimento de tomar 
conhecimento dos reais problemas das mesmas. Vasconcelos (1999 p. 303-316) 
corrobora com esse pensamento ao afirmar que: 
 
“No campo teórico da alimentação e nutrição, em conclusão, existe um 
ponto cego que distancia os nutricionistas (desde sua formação) das 
questões alimentares reais das pessoas e do ato humano de se alimentar, 
ato este saturado de sentido e que vai muito além da proposta de 
prevenção de doenças”. 
 
 
5.4 A Vivência do Aconselhamento 
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Ao vivenciar o aconselhamento, as entrevistadas contaram que haviam 
participado de algumas atividades educativas. Uma das entrevistadas demonstrou 
possuir conhecimento prévio do assunto abordado, afirmando já saber o que eram 
os carboidratos e as proteínas, entretanto, revelando a crença de que não se deve 
consumir carboidratos durante à noite. 
“Lá ela tem umas comidas de plástico, acho que é de plástico mesmo. Aí 
ela faz aquela mesa e ela manda fazer um prato do que a gente comeria. Aí 
eu fui fazendo aquele pratão, coloquei tudo mistura do jeito que eu tô 
acostumada comer. Aí ela foi e veio e explicou como que seria um prato pra 
manter seu nível de comida. Entendeu?” (E-4). 
 
“Ela me falou da pirâmide. Me explicou quais eram os carboidratos, quais 
eram as proteínas... Frutas, legumes... O que podia ser comido, em tal 
momento. Na verdade, eu já meio que sabia. O que era carboidrato, as 
massas em geral. A gente sabe, que à noite pesa mais. Que é melhor 
substituir por uma proteína. Então eu já sabia mais ou menos, o que era”  
(E-11). 
 
A contribuição partilhada por Santos (2010) traz uma explicação para o 
pensamento presente na fala da paciente no que se refere aos carboidratos. Os 
açúcares, pães, massas, pizzas, biscoitos e tubérculos passaram a compor a lista 
dos alimentos proibidos, que engordam sendo condenados à exclusão total em 
dietas radicais durante muito tempo. A autora ressalta que embora haja uma 
“reconceituação”, ainda existem ressalvas sobre o consumo desses alimentos, 
devido aos resquícios de concepções anteriores que permanecem no imaginário das 
pessoas. 
No tocante ao caráter informativo presente na atividade educativa sobre o 
qual a entrevistada referiu, Santos (2012) demonstra preocupação com o predomínio 
de ações educativas em alimentação e nutrição baseadas na transmissão de 
informações por refletirem a influência de modelos tradicionais.  
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O relato coaduna ainda com as evidencias de estudos que demonstram a 
insuficiência da informação por si só, como condição para que as pessoas 
modifiquem seus hábitos alimentares, conforme ressaltou a entrevistada no relato 
abaixo, onde se verifica que ela tem o conhecimento, entretanto, a sua maior 
dificuldade é colocar em prática o que já sabe. 
“Eu preciso de ajuda, é fácil dizer ah tira o pão, diminui o arroz e come 
verduras. Mas isso eu já sei. Eu não sei é, como eu vou fazer isso? 
Entendeu?” (E4). 
 
Um engano muito comum nos processos de educação nutricional tradicional é 
acreditar que o paciente não tem uma alimentação adequada por falta de 
informação. Ramalho e Saunders (2000, p.15), afirmam que a seleção de alimentos 
é muito complexa e sofre influência de outros fatores além do acesso aos alimentos 
e do conhecimento em nutrição. 
As autoras alertam para a complexidade envolvida nas escolhas alimentares 
que estão muito além do desconhecimento ou até mesmo das dificuldades de 
acesso aos mesmos.  
É possível perceber a partir dos depoimentos que as mudanças alimentares 
sugeridas não foram negociadas, também não houve uma discussão ou propostas 
facilitadoras para que a paciente tivesse condições de realizá-las. A narrativa da 
paciente mostra que a ajuda recebida do profissional limitou-se à informação do que 
devia incluir ou excluir da dieta.  
É justamente nesse sentido que o aconselhamento se faz necessário, 
direcionado para proposição de estratégias para superar possíveis dificuldades que 
por ventura apareçam. Rodrigues e Boog (2006) corroboram afirmando que cabe ao 
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profissional de nutrição auxiliar o cliente a esclarecer os conflitos que permeiam o 
problema alimentar, para buscar soluções criando estratégias de enfrentamento dos 
problemas alimentares da vida diária. 
Uma das entrevistadas afirmou ter percebido que o aconselhamento não era 
adequado para ela porque demorava e só servia para quem não precisava 
emagrecer muito, assim não trazia benefícios para quem estava muito acima do 
peso. A fala evidencia a busca por resultados imediatos, quando se trata do desejo 
de perder peso: 
“É um tratamento muito lento, tem que fazer várias sessões, para depois 
passar a dieta. Para quem tem poucos quilos, compensa, para quem está 
acima do peso, já não dá” (E-8). 
 
 
Os depoimentos das participantes traduzem a percepção das barreiras que 
surgem durante o processo. Observou-se que entre os fatores considerados por elas 
como “difíceis” destacaram-se: a adaptação a algum tipo de restrição alimentar e a 
interferência na dinâmica do lar, especialmente a falta de apoio dos familiares, seja 
por cobranças, descrença na capacidade das mesmas para mudar o hábito, ou pelo 
não envolvimento dos mesmos nos processos de mudança devido aos costumes ou 
gostos individuais. 
As inferências sobre as dificuldades e até impossibilidade de adaptação às 
dietas restritivas aparecem constantemente nos depoimentos. Uma das pacientes 
referiu sentir efeitos indesejados, como fome e tremor, atribuindo os sintomas à 
diminuição brusca da quantidade dos alimentos. Outro ponto que chama a atenção 
na fala da entrevistada é a percepção de que perder muito peso é algo sério e que 
passando fome isso seria inviável: 
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“Ela [a nutricionista] me pesou e passou uma dieta, mas achei muito pouco, 
fiquei com fome, tremedeira... Falei não dá, perder trinta quilos não é 
brincadeira” (E-4). 
 
As dietas restritivas ou radicais como a que a entrevistada referiu ter recebido 
não são aconselhadas. Estudos mostram que as pessoas não conseguem seguir um 
plano alimentar muito restrito por um longo período, motivo segundo o qual muitos 
não aderem, ou ainda ficam suscetíveis a períodos compensatórios, desenvolvendo 
compulsões ou outros tipos de transtornos (PROENÇA, 2010; ADES; KERBAUY, 
2011). 
Especialmente quando a ingestão habitual é muito grande, a orientação que a  
entrevistada referiu ter recebido não é a mais adequada. 
“Eu gosto de comer, estou acostumada a comer muito, mas é muito assim: 
não é vai lá toda hora e come alguma coisa. Na hora do café da manhã é se 
for pra mim comer dois três pãezinhos. Eu comia, eu como café? Se eu fizer 
meio litro eu bebo meio litro, eu to falando a verdade [...] Ai ela falou assim 
par mim, que no intervalo... era pra mim tomar café da manhã com pãozinho 
sem miolo ou com quatro bolachas, um desses dois. Aí você vai bebendo 
água, aí quando for ali pras 10 horas você come uma fruta aí nesse 
intervalo você toma água, você vai tomando água até esperar o almoço. Eu 
ficava com fome, eu ficava com muita fome aí foi me dando tonteira” (E-4). 
“É reduzir tudo de uma vez, comer aquele pão integral e tirar o açúcar, é 
muito ruim. Eu não consegui fazer mesmo” (E-8). 
“Eu tinha hábito de comer doce, de tomar refrigerante eu senti mais falta 
mais de doces e massas do que qualquer coisa” (E-9). 
“Cortar o leite. Foi muito difícil. Porque eu tomo leite de manhã à tarde, se 
eu tiver em casa e à noite antes de dormir. Sempre tomei leite. Mesmo que 
seja desnatado, eu sempre tomo. Eu já tenho costume de tomar o 
desnatado. Eu não tomo mais o integral, já faz alguns anos. A hora que ela 
disse que eu tinha que tirar o leite, foi a parte mais difícil para mim. E aí eu 
não tirei. Eu pensei, eu não vou ficar sem. Eu não vou conseguir. Essa dieta 
não se encaixa para mim [...] Eu sempre achei muito difícil emagrecer. 
Porque tem essa coisa de ter que cortar. Sabe? De ter que cortar” (E-11). 
 
Restringir os alimentos doces foi citado pelas participantes como a maior 
dificuldade. Algumas chegaram a atribuir a esse tipo de alimento sensações de 
calma e alívio conforme exemplifica o seguinte comentário: 
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"Tirar o doce é muito difícil. Porque o doce, ele me acalma, ele me acalma 
bastante. Eu, quando eu fico muito nervosa se eu problema que todo mundo 
tem, ele acalma eu fico muito nervosa eu como doce sem parar, e assim 
parece que é uma anestesia assim é muito estranho” (E-1). 
 
O autocontrole é um dos aspectos mais dominantes ligados à noção de corpo 
e alimentação saudável, difundido socialmente. Comer é geralmente entendido 
como uma experiência corporal que requer um contínuo exercício de autodisciplina 
(LUPTON 1996, apud SANTOS, 2010). Nesse sentido evitar “escorregadas” pode 
ser uma forma de agir conforme as normas da sociedade. O depoimento da 
entrevistada ilustra esta questão: 
“Eu não consegui fazer mesmo foi um fracasso. Porque eu devia ter 
tentado, mas na primeira fraqueza, eu fui lá e devorei uma caixa de 
bombom, aí ela falou “mas você deu uma escorregadinha”? Aí eu falei, dei 
uma “escorregadona” (E-8). 
 
Algumas participantes referiram sentir prazer e culpa quando ingeriam 
alimentos adocicados, revelando a percepção de que esse tipo de alimento não é  
indicado para elas, como se fosse algo proibido. Observou-se o sentimento de 
fracasso quando referiu ter tido uma recaída.  
As restrições alimentares estão muito ligadas ao pensamento reducionista 
caracterizado pela crença de que a alimentação seja a única causa do excesso de 
peso. Alguns estudos relacionam dietas muito restritivas ao desenvolvimento dos 
transtornos alimentares. 
Proença (2010) concorda e alerta para o risco de abordagens inadequadas, 
que tendem a diminuir a importância do prazer e da sociabilidade ligada ao “comer”. 
Chama a atenção ainda para as questões emocionais como a ansiedade com 
relação à alimentação. Ressalta que os sentimentos de culpa em relação à 
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alimentação culminam na maioria das vezes com o desenvolvimento de transtornos 
alimentares graves. 
Outro aspecto significativo que foi destacado por muitas mulheres, diz 
respeito à não participação da família no processo: 
“Eu começo a fazer dieta ele [o marido] começa a dar risada, ele fala que eu 
não consigo [...] Eu começo a fazer dieta ele [o marido] começa a dar 
risada, ele fala que eu não consigo [...] Eu falo assim você tem que me dá 
apoio mais ele fala assim “ah não adianta, é você que tem que querer”, mas 
me chamar de gorda ele chama” (E-1).  
“Para mim é muito difícil ter que cozinhar dois tipos de comida, então eu 
acabo fazendo logo tudo frito mesmo” (E-2).  
“A gente acaba acompanhando e comendo o que os outros comem 
entendeu?Então eu tenho que pensar eu não posso comer tudo que os 
outros come” (E-3). 
“Eu tenho que fazer um suco e meu marido chega com uma coca-cola, eu 
deixo o suco lá, porque  sou apaixonada por coca-cola, então é difícil” (E-6).  
“Foi difícil de aceitar, não só sou só eu que tenho uma rotina desregrada. 
Não vai ser só você, vai ter que mudar toda a rotina da sua família” (E-7). 
 
Resultados semelhantes foram encontrados por Peres Franco e Santos 
(2006) quando estudaram o comportamento alimentar de mulheres portadoras de 
Diabetes do tipo 2. Os resultados encontrados nesse estudo traziam relatos sobre a 
falta de ajuda e colaboração da família, que deveria ajudar, mas acabava sabotando 
as tentativas preparando bolos e doces e incentivando a comer e beber os alimentos 
que não deveriam. 
A facilidade na aquisição do alimento foi citada como uma dificuldade, e se 
refere tanto à disponibilidade e acesso ao alimento antes da compra, quanto à 
exposição e contato na hora do preparo, quando a pessoa trabalha na área da 
alimentação. 
“É muita facilidade pra você comprar comida, eu trabalhava em casa de 
família meu marido trabalhava em mercado, a gente tinha pagamento uma 
vez por mês, então a gente comprava pro mês, e guardava um pouquinho 
93 
 
pra se ficar doente alguma coisa, ter um dinheirinho, mais não alguma coisa 
que comer. Agora não, eu tenho dinheiro todo dia, toda hora, Agora não, eu 
tenho dinheiro todo dia, toda hora, então se eu quiser comprar um chocolate 
é só atravessar a rua, eu quero comer uma fruta é só ir lá e pegar” (E-1). 
“Eu mecho com alimentação. Eu faço tortas, bolos, salgados, então é difícil 
ver as coisas e não poder comer” (E-8). 
 
Por outro lado o aspecto socioeconômico foi citado por uma das participantes 
como sendo um dos itens que dificultavam o seguimento da dieta.  
“Uma renda de dois salários mínimos, você não consegue ficar comprando 
queijo, comprando frutas, verduras só o básico. É arroz, feijão, uma mistura, 
você vai comer algo, que é mais barato [...] Dificilmente, a maioria das 
pessoas tem condições de ter salada no prato todos os dias, se tiver que 
optar, vai comprar o feijão” (E-10). 
 
Dessa forma evidenciou acreditar que para ter uma alimentação saudável é 
necessário ter uma boa condição financeira. Resultado semelhante foi encontrado 
no estudo de Peres Franco e Santos (2006). Entretanto, Campos (1982) expressa 
opinião divergente ao afirmar que um maior acesso aos alimentos não garante 
necessariamente mudanças nos padrões alimentares do indivíduo. 
A falta de tempo e a correria do dia a dia também foram destacadas como 
barreiras importantes para a implementação de novos hábitos alimentares. 
“Salada, eu até gosto, mas à vezes eu procuro alguma coisa pra fazer não 
tem mais, ou estraga tudo porque não dá tempo de fazer, ou eu nem 
lembro, eu não tinha o costume” (E-2). 
“Essa rotina de comer de três em três horas quantidades pequenas... Uma 
alimentação saudável, eu não tenho tempo” (E-7). 
“Quando você vive dentro de casa, na correria não tem como” (E-10). 
“Legumes, frutas essas coisas... Já faziam parte da minha rotina, o que me 
atrapalha muito são os horários [...] Eu tinha que comer muito rápido pra 
voltar pro serviço. Então aquilo também, parece que a comida tá inchando 
dentro de você. E aí eu almoçava. À tarde, aquela correria. Aí eu chegava 
em casa e não conseguia jantar” (E-12). 
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Santos (2010) em estudo sobre o comer contemporâneo a partir dos 
programas de emagrecimento na Internet encontrou textos que convergem com o 
relato da entrevistada. Os comentários apontam a associação do apetite com 
questões emocionais, com destaque para a ansiedade e a compulsão, citando 
também preocupação excessiva e depressão como outros fatores importantes que 
contribuem para a alimentação fora do que seria considerado como “adequado” 
(grifo do autor). 
Algumas dificuldades importantes relacionadas à organização dos serviços de 
saúde foram mencionadas nos depoimentos das pacientes. Duas pacientes 
consideraram insatisfatório o acesso ao serviço de saúde, como dificuldades para os 
agendamentos de retornos às consultas e em relação espaço de tempo muito longo 
entre uma consulta e outra, de forma a não atenderem todas as necessidades das 
aconselhadas, como mostram os seguintes relatos: 
“É difícil pra gente marcar, quando é retorno às vezes demora faz tempo 
que eu tento retorno” (E-3). 
“Porque você fala... “nossa Mas se era pra passar em dois, três meses? Eu 
vou passar em cinco, seis meses no ano? Não tem um seguimento” (E-12). 
 
O medo ou receio de levar “bronca” ou não agradar o profissional foi referido 
por duas entrevistadas: 
“Só fiquei um pouco sem graça de não fazer as coisas certinhas, que ela [a 
nutricionista] me orientou” (E-2). 
“Fiquei com medo de levar bronca porque estava acima do peso, medo que 
ela fosse ficar brava porque comi muito” (E-3). 
 
Mudar o hábito e o jeito que gosta foi outra dificuldade que apareceu nos 
depoimentos, conforme exemplifica o relato abaixo. 
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“A gente quer tudo que não pode, mudar o jeito que a gente gosta é difícil, 
não é fácil não [...] comer o integral, mas eu gosto mesmo é do outro do 
pãozinho [...] Eu até faço, um dia dois mais não consigo manter, eu gosto é 
da comida que engooorda” (E-5). 
 
As mudanças na alimentação que as mulheres relataram ter realizado 
atribuídas às influencias do aconselhamento são explicitadas nos seguintes relatos.  
“Eu mudei de óleo uso girassol de milho. Eu uso sal orgânico” (E-1). 
“Eu diminuí o óleo, usava quatro [litros] agora só duas” (E-2).  
“Eu tento comer o normal, não exagerar, quando faço a lasanha é só a 
lasanha por que eu misturava tudo. Frutas, eu agora como mais porque ela 
me explicou o que tem que comer” (E-3). 
“Ah eu mudei bastante na questão das compras, comecei comprar mais 
verduras, mais legumes. Comecei a observar também que a quantidade de 
doce, bolacha, chocolate tava em excesso. A gente come bem menos, 
refrigerante quase que a gente não toma mais” (E-9). 
 
Entretanto, a maioria das entrevistadas (8) disse não ter notado nenhuma 
mudança até o momento em que foram argüidas. 
Considerando essa questão é válido destacar que a escolha alimentar é 
complexa e envolve uma série de determinantes, que estão relacionados à 
percepção e à representação que as pessoas constroem em relação ao alimento, 
entre outros fatores (JOMORI; PROENÇA; CALVO, 2008). 
Diante disso, é relevante destacar que a proposta central do aconselhamento 
nutricional, no sentido de ir além da busca da adesão à dieta, prioriza as decisões 
em conjunto com o indivíduo.  
Assim, uma possibilidade de superar as barreiras discutidas seria trabalhar o 
desenvolvimento de estratégias para a solução dos problemas e dificuldades 
relacionados ao comportamento alimentar, conforme ressaltam Rodrigues et al, 
(2005).  Evidenciou-se, portanto, que os depoimentos das mulheres entrevistadas 
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direcionam para a necessidade de ruptura das condutas normativas, prescritivas, 
autoritárias que desconsideram as limitações pessoais e individuais que podem 
surgir durante o aconselhamento nutricional. 
Felippe (2003) corrobora com essa recomendação ao afirmar que 
conversando com o cliente é possível descobrir quais significados ele atribui à 
determinada situação, e dessa forma, indicar caminhos que possam ajudar a 
transformar sua realidade alimentar. Sendo assim, apreender a forma como o cliente 
vivencia o problema alimentar, poderá ajudar o nutricionista na construção de 
instrumentos e desenvolvimento de estratégias para superar os possíveis desafios 
que surgem durante o processo. 
 
5.5 Proposta de Ação 
 
 Partindo da interpretação dos resultados deste estudo identificou-se nos 
relatos das participantes referências que levam a crer que o aconselhamento foi 
utilizado como ferramenta meramente prescritiva e informativa e não como 
instrumento de ajuda.  
Considerando que aplicar o aconselhamento nutricional na rotina dos serviços 
seja um grande desafio, pois é uma abordagem que exige dos profissionais 
nutricionistas, habilidades específicas, boa administração do tempo do atendimento 
e conhecimento relativo, torna-se necessário promover um espaço de discussão 
sobre o processo e seus fundamentos teóricos e conceituais visando contribuir para 
a construção ou ampliação do conhecimento sobre as possibilidades, limitações, 
preceitos, fases e estratégias mais adequadas para a sua efetividade e eficácia.  
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É nesse sentido que a proposta para realização da oficina denominada 
“Aconselhamento Nutricional, Teorias e Práticas - Compartilhando 
Experiências” foi apresentada no formato de plano de ensino (apêndice F) à 
Secretaria da Saúde do Município de Guarulhos, no Departamento de Articulação de 
Redes de Atenção à Saúde, sendo aceita formalmente (anexo H) e programada para 
ser executada a partir de Março de 2013.  
A ação é vista como uma possibilidade para atender a um dos requisitos 
presentes no Termo de Compromisso assinado pela pesquisadora no ato da 
obtenção de autorização para a realização deste estudo, como também tem a 
pretensão de atender a uma das diretrizes do Mestrado Profissional do Centro de 
desenvolvimento do Ensino Superior (CEDESS) que determina a elaboração de um 
produto gerado a partir dos resultados da pesquisa como uma espécie de devolutiva 
e, com a finalidade de levar contribuições que possam refletir em melhorias na 
prática profissional e para local em que o estudo foi desenvolvido. 
Considera-se pertinente ressaltar, no entanto, que a proposta apresentada 
não tem o caráter de ligação da pesquisa com prestação de serviço, pois a 
pesquisadora acredita na afirmação de Luna (2007) sobre “o pesquisador e o prestar 
serviço”: 
“Por mais verdadeiro que seja o fato de que teoria e prática precisam 
interagir continuamente e por mais indiscutível que seja a necessidade de 
compromisso do pesquisador com a realidade, permanece o fato de que 
ambas – prestação de serviço e pesquisa – têm objetivos e interlocutores 
diferentes, que desempenham funções diferentes no processo de 
desenvolvimento do conhecimento” (p.26). 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Tendo em vista o objetivo primordial desta pesquisa de conhecer a percepção 
das mulheres sobre suas vivências no processo de aconselhamento nutricional, o 
estudo apontou para certa tendência reducionista no que se refere à compreensão 
do papel do nutricionista, sendo atribuído a este profissional apenas o ato de 
prescrever dietas e controlar o peso. 
Os resultados evidenciaram que o aconselhamento nutricional demanda a 
necessidade de compreender que o processo é uma relação entre sujeitos, ou seja, 
entre aconselhador e aconselhado. E que nesta relação, os envolvidos trazem 
consigo sua subjetividade, como também aspectos influenciados pelo coletivo, 
crenças, valores e conhecimentos. 
Um fator relevante foi a identificação da atitude do nutricionista no sentido de 
escutar, olhar e conversar com as pacientes/clientes sendo reconhecida e valorizada 
pelas mesmas. Por outro lado as mulheres revelaram esperar mais ajuda, 
flexibilidade e ação facilitadora desse profissional. 
O aconselhamento nutricional enquanto objeto de trabalho do nutricionista, 
ainda não se realizou plenamente, revelando o desconhecimento do ponto de vista 
teórico, conceitual, como também da prática.  
  Evidenciou-se a necessidade de participação do cliente nas tomadas de 
decisões, bem como a possibilidade de reflexão e mudança de atitude. O 
aconselhamento nutricional encerra em si limites e possibilidades que precisam ser 
pontuados pelo profissional, assegurando que o cliente tenha acesso às informações 
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sobre os seus objetivos e, dessa forma o aconselhado pode ter maior clareza e 
protagonismo sobre o processo. 
Para que o aconselhamento nutricional tenha continuidade e êxito, clientes e 
nutricionistas precisam estabelecer um vínculo de confiança. O processo, em todas 
as suas etapas, deve ainda ter como pano de fundo a humanização garantida, 
expressada a partir do diálogo, da escuta acolhedora, do respeito ao cliente, 
evitando práticas coercitivas e autoritárias. 
Percebeu-se no decorrer da pesquisa que o envolvimento da família no 
aconselhamento pode ser um mecanismo facilitador para o sucesso da intervenção, 
visto que a falta de apoio familiar, foi muito citada como elemento dificultador do 
processo.  
As motivações que deram origem a esta pesquisa, traduzidas a partir da 
percepção das dificuldades em relação à adesão dos clientes ao tratamento, do 
reconhecimento da insuficiência do saber técnico e das fragilidades na formação do 
nutricionista, se mostraram coerentes com os resultados encontrados. 
As vivências das mulheres entrevistadas mostraram que os atendimentos não 
contemplam os pressupostos do aconselhamento nutricional, assim, nessa 
população, o processo não se efetivou na prática. Com isso, questiona-se a 
formação do nutricionista, em relação à ausência ou insuficiência no preparo para a 
prática do aconselhamento nutricional. 
Aponta-se a necessidade de mudanças na abordagem do aconselhamento 
nutricional na prática clínica, recomenda-se a interpretação e aplicação do mesmo 
dentro de uma visão ampla, contextualizada e problematizadora. Considera-se que o 
estudo contribui também para ajudar a difundir o aconselhamento como instrumento 
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no âmbito da educação nutricional para ser utilizado nas situações em que 
dificuldades no plano alimentar e nutricional forem identificadas.   
Destaca-se ainda que o termo aconselhamento nutricional, embora 
frequentemente utilizado na literatura científica da área de nutrição, normalmente 
aparece dissociado de sua fundamentação teórica. Curiosamente apesar de fazer 
parte das ações do nutricionista, constituindo-se em valioso instrumento de trabalho 
em todos os níveis de assistência, é pouco difundido, discutido e estudado durante o 
processo formativo. 
Diante do que foi exposto, surge a demanda de um novo olhar do nutricionista 
para a potencialização dos esforços direcionados a superar os desafios no 
tratamento da obesidade. Diante ainda da necessidade de priorizar o exercício de 
escuta para as necessidades individuais de cada pessoa, considera-se oportuno 
recomendar aproximações teóricas e reflexões sobre a prática do aconselhamento. 
É nesse sentido que se faz relevante a proposta de ação que nasceu deste estudo.  
Ressalta-se que as considerações aqui referidas têm suas premissas 
construídas a partir de uma pequena fresta de uma janela de observação, sem 
carregar, portanto, a pretensão de conclusividade ou de determinação de verdades 
absolutas. 
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ANEXO A - CLASSIFICAÇÃO DO IMC  
 
 
 
Fonte: ABESO, 2009-2010. 
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ANEXO B - CLASSIFICAÇÃO DA CIRCUNFERÊNCIA ABDOMINAL.  
 
 
 
 
Fonte: ABESO, 2009-2010. 
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ANEXO C - PROTOCOLO DE NUTRIÇÃO DO CEMEG  
 
SECRETARIA DA SAÚDE 
Prefeitura Municipal de Guarulhos 
CEMEG – Centro de Especialidades Médicas de Guarulhos 
                                                           
PROPOSTA DE PROTOCOLO PARA ATENDIMENTO NUTRICIONAL 
A utilização de um protocolo de atendimento em ambulatório de Nutrição pode ser aplicado 
em diferentes ciclos da vida do ser humano com o objetivo de nortear a implantação e padronização 
das ações nutricionais (SANTOS, 2007). 
De acordo com o Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional, tendo como base, em 
primeiro lugar, a Lei Orgânica do Sistema Único de Saúde (SUS), que destaca o papel da Saúde na 
realização da vigilância nutricional e orientação alimentar, e também os outros marcos legais da 
atenção básica que garantem potenciais ações de vigilância alimentar e nutricional é necessário 
desenvolver protocolos de atendimento que se destinam a todas as fases da vida, abrangendo 
crianças, adolescentes, adultos, idosos e gestantes, de forma a atender aos princípios do SUS de 
universalidade, integralidade e eqüidade na atenção à saúde (SISVAN, 2008). 
 
ATENDIMENTO NUTRICIONAL 
O atendimento nutricional de caráter preventivo/curativo pode ser individual ou em grupo, em 
conjunto com uma equipe multiprofissional, objetivando avaliar o estado nutricional, utilizando 
medidas antropométricas e exames laboratoriais, a partir de métodos e técnicas cientificamente 
comprovados, estabelecendo-se um plano alimentar individualizado. 
O atendimento nutricional pode ser classificado por níveis de assistência o que possibilita a 
padronização dos procedimentos, a mensuração do tempo despendido neste atendimento e o 
estabelecimento de padrões de qualidade em assistência de nutrição (MACULEVICIUS, 1994). 
 
Níveis de Assistência em Nutrição: 
Primário: Patologia de base não exige cuidados dietoterápicos, sem fatores de risco 
nutricional associados; 
Secundário: Patologia de base exige cuidados dietoterápicos, sem fatores de risco nutricional 
associados; 
Terciário: Patologia de base exige cuidados dietoterápicos específicos, com fatores de risco 
nutricional associados. 
 
PÚBLICO ALVO DO ATENDIMENTO NUTRICIONAL DO CEMEG 
Os pacientes atendidos no Centro de Especialidades Médicas de Guarulhos (CEMEG) são 
secundários e terciários de acordo com a classificação por níveis de assistência. 
O público alvo deve ser predominantemente de adultos e adolescentes. Os idosos que 
apresentarem necessidade de atendimento em nível terciário devem ser encaminhados ao CERESI 
(Centro de Referência do Idoso). O CEMEG atenderá os idosos que apresentarem necessidade de 
atendimento em nível secundário.  
Todos os pacientes com diagnóstico de obesidade mórbida deverão ser encaminhados ao 
CEMEG, via Sistema de Regulação (Sisreg) que possui protocolo específico (em fase de 
desenvolvimento) para pacientes candidatos à cirurgia de obesidade e pós-cirúrgicos encaminhados 
ao ambulatório de nutrição. 
O protocolo de cirurgia bariátrica, no que se refere ao acompanhamento nutricional, tem como 
objetivo orientar os pacientes do grupo de cirurgia bariátrica quanto à dieta na fase pré e pós-
operatória; acompanhar perda de peso e aceitação alimentar em cada fase; avaliar o estado 
nutricional através de exames laboratoriais e clínicos; avaliar a dieta qualitativamente e 
quantitativamente; realizar educação nutricional individualmente e em grupo e promover a 
reeducação alimentar, minimizando os riscos nutricionais. 
 
1) Atendimento Nutricional individual de Adultos 
Procedimentos iniciais para a avaliação do perfil alimentar e nutricional 
I) Aferir peso e estatura, segundo procedimentos apresentados no módulo de antropometria 
do SISVAN; 
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II) Aferir circunferência da cintura do adulto, segundo procedimentos apresentados no módulo 
de antropometria do SISVAN; 
III) Calcular o IMC e classificar seu estado nutricional; 
IV) Avaliar os hábitos alimentares;  
V) Avaliar resultados de exames clínicos e bioquímicos; 
VI) Avaliar outros dados clínicos e hábitos de saúde pertinentes (sinais clínicos de 
deficiências de micronutrientes, prática de atividade física, funcionamento intestinal, etc). 
 
Formulário de atendimento nutricional  
         O formulário de atendimento nutricional deverá ser preenchido corretamente pelo 
nutricionista na 1ª consulta e deverá conter as seguintes informações: 
I) Identificação do paciente: nome completo, nº do prontuário, e do cartão do SUS; 
II) Data de nascimento, ocupação, escolaridade, endereço e nº de telefone; 
III) Sexo; 
IV) Data do atendimento; 
V) Peso; 
VI) Altura; 
VII) Circunferência da cintura; 
VIII) Classificação segundo o IMC; 
IX) Hábitos alimentares; 
X) Exames clínicos e bioquímicos; 
XI) Outros dados clínicos e hábitos de saúde pertinentes; 
XII) Conduta nutricional e outras informações que forem necessárias. 
 
Avaliação do estado nutricional 
A avaliação do estado nutricional é feita a partir da anamnese nutricional que engloba análise 
de exames laboratoriais, clínicos, físico, histórico de saúde, avaliação antropométrica, inquéritos 
alimentares, fatores socioeconômicos e outros fatores que possam afetar o estado nutricional. 
A partir destes dados será estabelecido o diagnóstico nutricional do paciente e posteriormente 
definida a conduta nutricional. 
 
Solicitação de Exames Bioquímicos 
Precisamente no art 4º, inciso VIII, da Lei 8234/91, atribui ao Nutricionista, a atividade de 
solicitação de exames laboratoriais necessários ao acompanhamento dietoterápico (Anexo I).  
A Resolução do CFN n° 306/2003 (Anexo II) que dispõe sobre solicitação de exames 
laboratoriais na área de nutrição clínica, considera que a cada profissional da equipe de Saúde deve 
ser garantida a necessária autonomia técnica, no seu campo específico de atuação, em obediência à 
Constituição da República Federativa do Brasil e observados os preceitos legais do exercício 
profissional e atribui ao nutricionista competência para a solicitação de exames laboratoriais 
necessários ao acompanhamento dietoterápico. Esta resolução dispõe nos artigos 1º e 2º: 
1 Compete ao nutricionista a solicitação de exames laboratoriais necessários à avaliação, à 
prescrição e à evolução nutricional do cliente-paciente; 
2 O nutricionista, ao solicitar exames laboratoriais, deve avaliar adequadamente os critérios 
técnicos e científicos de sua conduta, estando ciente de sua responsabilidade frente aos 
questionamentos técnicos decorrentes. 
O nutricionista deverá: 
I - considerar o cliente-paciente globalmente, respeitando suas condições clínicas, individuais, 
sócio-econômicas e religiosas, desenvolvendo a assistência integrada junto à equipe 
multiprofissional; 
II - considerar diagnósticos, laudos e pareceres dos demais membros da equipe 
multiprofissional, definindo com estes, sempre que pertinente, outros exames laboratoriais; 
III - atuar considerando o cliente-paciente globalmente, desenvolvendo a assistência 
integrada à equipe multidisciplinar; 
IV - respeitar os princípios da bioética; 
V - solicitar exames laboratoriais cujos métodos e técnicas tenham sido aprovados 
cientificamente. 
 
CRITÉRIOS PARA SOLICITAÇÃO DE EXAMES 
O nutricionista do CEMEG, após anamnese nutricional, solicitará os exames necessários para 
o acompanhamento dietoterápico. 
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Antes de solicitar exames bioquímicos o nutricionista deverá verificar:  
1 Resultados e pedidos de exames recentes no prontuário; 
2 A existência de pedidos de exames solicitados por outros profissionais junto ao paciente: 
3 Se o paciente possui exames bioquímicos recentes (até 6 meses). 
 
Exames que podem ser solicitados: 
1 Glicemia de Jejum; 
2 Lipídeos séricos 
3 Curva glicêmica  
4 Hemoglobina glicada; 
5 Proteínas séricas; 
6 Hemograma completo; 
7 Urina tipo I; 
8 TGO/TGP; 
9 Eletrólitos; 
10  Mineralograma; 
11 Hormônios da tireóide 
 
2) Atendimento nutricional de adolescentes 
 
 Adolescente: compreende todos os indivíduos com idade entre 10 e 19 anos e 11 meses. 
O atendimento nutricional no CEMEG será direcionado a adolescentes a partir dos 12 anos.  
Para avaliação do estado nutricional será utilizado IMC/idade, exames bioquímicos, exame 
físico e outras informações presentes na anamnese.   
Será investigado risco para anemia, desnutrição, obesidade e outras doenças relacionadas 
aos hábitos alimentares. Também será estimulada à prática de atividade física com orientação 
adequada. 
 
AGENDAMENTO EXTERNO DA CONSULTA E DO RETORNO  
O agendamento da 1º consulta deverá ser feito mediante encaminhamento dos médicos 
assistentes, bem como técnicos (nutricionistas) das Unidades Básicas de Saúde de acordo com 
alguns critérios: 
1 Pacientes que não apresentaram adesão ao atendimento nutricional primário; 
2 Pacientes obesos classificados segundo o IMC ≥ 30 kg/m² com comorbidades associadas 
ou IMC ≥ 35 kg/m² com ou sem comorbidades associadas; 
3 Pacientes que apresentarem distúrbios hormonais, como hipotireoidismo devem estar em 
processo de tratamento médico antes de serem encaminhados para o atendimento nutricional. 
O retorno deve ocorrer após a avaliação do Nutricionista, de acordo com a necessidade do 
caso e demanda da agenda. Nesta consulta, verifica-se quanto das metas estabelecidas foram 
efetivamente alcançadas, ou seja, se houve melhora na qualidade da alimentação e do quadro clínico 
geral, conforme a proposta estabelecida. Esta consulta também engloba o processo de reeducação 
alimentar. 
 
AGENDAMENTO INTERNO 
Os profissionais do CEMEG (médicos, fisioterapeutas, etc.) poderão encaminhar pacientes 
para atendimento nutricional. Será disponibilizado 1 dia da semana para estes atendimentos. 
 
ENCAMINHAMENTOS 
O nutricionista, caso necessário, encaminhará os pacientes para outros profissionais, como: 
médicos especialistas, odontólogos, fisioterapeutas, psicólogos, educador físico, etc. Caso não exista 
alguns destes profissionais no CEMEG poderá encaminhar para a Unidade Básica de Referência. 
 
CONTRA-REFERÊNCIA 
Pacientes que não atenderem aos critérios para o acompanhamento nutricional no CEMEG, 
e/ou necessitarem de atendimento simultâneo com a rede básica, deverão receber impresso 
preenchido pelo nutricionista com a conduta adotada e a evolução. Os pacientes deverão ser 
orientados pelo nutricionista a apresentar o impresso ao profissional da rede básica (médico, 
nutricionista, ou outro profissional que os tenham encaminhado). 
Pacientes que receberem alta deverão receber impresso para contra-referência preenchido, e 
serão orientados a apresentar o documento na rede básica. 
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DURAÇÃO DA 1º CONSULTA E DO RETORNO  
A 1º consulta e o retorno seguirão o padrão da Secretaria de Saúde de Guarulhos que é de 
30 minutos. Sendo assim, deverá ser realizado um total de 9 atendimentos diários por cada período. 
 
ATENDIMENTO EM GRUPO 
O atendimento nutricional deve incluir desenvolvimento de estratégias para resolução de 
problemas nutricionais, palestras, dinâmicas e abertura de espaço para relato de experiências e 
exposição de dúvidas e dificuldades apresentadas pelos pacientes em relação ao acompanhamento 
dietoterápico. 
 
Critérios 
1 Pacientes que já tenham realizado a 1° consulta individualmente; 
2 Apresentem patologias semelhantes; 
3 Apresentem faixa etária semelhante. 
 
Número de paciente por grupo 
Mínimo 10 e máximo de 25 pacientes. 
Duração e freqüência do atendimento 
1 Cada atendimento deve ter duração mínima de 1 hora e máxima de 2 horas; 
2 O atendimento será agendado para todas as segundas-feiras do mês exceto a primeira, 
nos dois períodos. 
 
APOIO MATRICIAL NO ATENDIMENTO DE PACIENTES EM USO DE DIETA ENTERAL 
A Resolução RDC 63 define dieta enteral como: Alimentos para fins especiais, com ingestão 
controlada de nutrientes, na forma isolada ou combinada, de composição definida ou estimada, 
especialmente formulada e elaborada para uso por sonda ou via oral, industrializada ou não, utilizada 
exclusiva ou parcialmente, para substituir ou completar a alimentação oral em pacientes desnutridos 
ou não, conforme necessidades nutricionais, em regime hospitalar, ambulatorial ou domiciliar, visando 
a síntese ou manutenção dos tecidos, órgãos ou sistemas (ANVISA, 2000). 
O apoio matricial para atendimento a pacientes em uso de dieta enteral seguirá o protocolo 
de Dieta Enteral elaborado pela Prefeitura de Guarulhos e será prestado pela Atenção Básica. 
O nutricionista do CEMEG não prestará atendimento a paciente em uso de dieta enteral. O 
apoio matricial para atendimento de pacientes do CEMEG em uso de dieta enteral será realizado pelo 
CERESI mediante encaminhamento via CMA.  
 
 
FLUXO DO PROTOCOLO DE ATENDIMENTO NUTRICIONAL DO CEMEG 
Hospitais Municipais e Rede Básica encaminham os pacientes para o CEMEG nos seguintes 
casos: presença de obesidade mórbida, pacientes secundários e terciários de acordo com a 
classificação por níveis de assistência. 
Em casos de pacientes que não atenderem aos critérios para o acompanhamento nutricional 
no CEMEG, e/ou necessitarem de atendimento simultâneo com a Rede Básica, o nutricionista do 
CEMEG deverá entregar o Impresso preenchido com conduta e evolução, para ciência do profissional 
que acompanha o paciente. 
O nutricionista do CEMEG deverá entregar ao paciente, no momento da alta, o Impresso 
preenchido para contra-referência, e deverá orientar o mesmo a apresentar o documento na Rede 
Básica. 
Os profissionais do CEMEG (médicos, fisioterapeutas, etc.) poderão encaminhar pacientes 
para atendimento nutricional. Neste caso, serão agendados via CMA. 
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ANEXO D – RESOLUÇÃO N° 417/2008 DO CFN. 
 
 
122 
 
 
 
 
 
 
123 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
124 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
125 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
126 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
127 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
128 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
129 
 
 
 
 
 
 
 
 
130 
 
ANEXO E – AUTORIZAÇÃO DA SECRTARIA DE SAÚDE DE GUARULHOS  
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ANEXO F – TERMO DE COMPROMISSO DE DEVOLUTIVA DA PESQUISA 
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ANEXO G – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA DA UNIFESP 
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ANEXO H – ACEITE DA PROPOSTA DE AÇÃO  
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APÊNDICE A – PERFIL DOS SUJEITOS ELEGÍVEIS (ABR. A JUL. DE 2012) 
 
Eleg. Idade *Escolar
. 
**Comp.  
Familiar 
Est 
civil 
Nº de 
filhos 
***Rend
a fam. 
Ocup. IMC 
(I-U) 
1 52 4 4 S 3 NI DL 36-37 
2 48 11 5 C 3 4 DE 39-38 
3 51 11 8 C 4 3 AEN 31-31 
4 53 11 3 C 1 2 AE 35-34 
5 46 7 2 SE 1 1 DL 33-34 
6 39 14 4 C 2 2 DE 37-36 
7 56 11 2 C 0 2 AL 34-35 
8 37 8 4 C 1 3 ED 37-38 
9 24 11 3 S 0 5 VE 33-33 
10 41 6 5 SE 4 3 ED 36-36 
11 54 4 2 C 1 2 DL 38-39 
12 36 5 3 SE 2 2 ED 33-32 
13 49 3 4 C 2 2 AG 39-39 
14 55 5 2 C 2 3 DL 30-30 
15 24 11 6 S 0 3 ACS 36-36 
16 26 7 4 S 0 2 DL 38-36 
17 41 5 4 SE 3 2 DL 33-32 
18 33 6 4 C 2 2 DL 41-41 
19 33 11 5 C 3 4 VE 36-35 
20 51 4 2 SE 1 2 ED 40-40 
21 54 0 5 C 3 3 MA 48-48 
22 57 3 4 SE 3 2 DL 39-35 
23 36 11 5 S 0 2 T 30-30 
24 30 6 2 C 0 3 BO 32-32 
25 59 11 4 C 2 3 VE 36-36 
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26 58 10 1 V 0 1 MA 36-35 
27 36 4 3 C 1 2 DL 39-37 
28 30 7 3 S 1 2 ED 31-31 
29 52 0 3 C 1 2 DL 43-42 
30 32 12 4 S 2 5 VE 33-33 
31 29 5 3 C 1 4 CA 34-33 
32 48 8 6 C 4 3 DL 38-39 
33 47 6 4 C 2 3 DL 41-41 
34 36 8 4 C 2 2 DL 39-40 
35 45 7 5 C 3 2 DL 37-36 
36 51 4 3 V 2 3 DL 35-35 
37 38 5 3 C 1 3 DL 34-36 
38 56 6 3 SE 1 2 LM 34-33 
39 49 8 4 SE 3 2 ED 39-41 
40 53 9 5 C 3 3 CO 35-33 
41 56 6 2 SE 1 2 DL 35-34 
42 38 3 4 S 2 2 DL 38-38 
43 24 11 4 S 0 NI ACS 42-44 
44 58 0 3 V 2 1 DL 41-41 
45 24 8 2 S 0 3 ED 39-36 
46 35 11 2 S 0 2 COS 34-32 
47 37 8 3 C 1 2 DL 32-29 
48 32 8 3 C 1 2 DL 35-36 
49 41 6 5 C 3 2 ED 33-31 
50 30 4 2 SE 1 NI MA 36-33 
51 26 5 5 C 3 2 DL 43-41 
52 47 0 3 SE 2 1 DL 39-39 
53 58 0 5 C 3 2 LM 39-37 
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54 44 8 4 C 2 3 COS 36-36 
55 52 5 4 C 2 3 DL 37-35 
56 53 9 3 SE 2 4 DL 39-40 
57 37 4 7 C 5 4 DL 35-33 
58 41 8 3 C 1 3 BO 36-35 
59 26 9 5 S 1 2 MA 34-28 
60 49 7 2 SE 1 NI CA 35-35 
61 26 11 2 S 0 3 AEN 38-36 
62 27 6 4 C 2 2 DL 33-32 
63 43 11 4 SE 3 NI AA 39-42 
64 40 11 4 SE 3 3 AE 31-30 
65 26 11 8 S 1 3 VE 34-29 
66 21 8 5 S 0 2 ES 38-39 
67 47 0 2 C NI 1 DL 33-34 
68 46 0 5 C 2 2 DL 36-34 
69 34 6 4 C 2 3 DL 34-33 
70 48 4 3 C 1 2 DL 38-38 
71 31 16 5 C 2 NI AF 32-31 
72 46 7 4 C 1 2 DL 33-31 
73 45 5 3 SE 1 3 ED 36-35 
74 38 6 3 C 1 1 DL 35-35 
75 33 11 2 S 0 1 MA 35-34 
76 43 6 6 SE 3 2 DL 31-31 
77 32 10 5 C 3 2 DE 37-36 
78 54 4 6 V 4 3 DE 45-44 
79 36 8 5 C 3 2 DE 34-32 
80 31 7 7 C 3 2 DL 42-39 
81 27 5 5 S 3 2 DL 35-33 
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82 46 8 6 C 4 3 COS 32-32 
83 51 8 5 SE 4 2 DL 37-37 
84 58 5 3 C 1 2 DL 36-35 
85 40 15 3 SE 1 5 SS 39-40 
86 37 5 4 C 2 2 DL 30-32 
87 36 5 3 C 1 1 DL 38-35 
88 23 12 3 S 0 4 ACS 35-33 
89 52 5 4 SE 2 2 DL 39-38 
90 53 6 3 SE 2 2 DL 44-46 
91 47 5 3 C 1 2 DL 37-35 
92 56 7 3 SE 2 1 DL 35-35 
93 41 11 2 C 2 NI VE 33-34 
94 25 10 5 C 3 4 VE 49-49 
95 21 5 4 S 0 3 DL 36-31 
96 53 3 3 C 3 4 DL 33-34 
97 28 16 5 C 1 5 AS 36-33 
98 21 9 2 S 0 2 T 37-38 
99 47 0 4 SE 3 2 DL 38-36 
100 51 9 2 SE 3 3 DL 33-31 
101 20 12 4 S 0 6 AS 34-31 
102 34 15 3 C 1 NI ACS 35-34 
103 38 11 4 C 2 5 AS 35-29 
104 30 11 4 C 2 5 AA 36-31 
105 25 12 2 C 0 NI AE 31-34 
106 46 4 6 C 3 4 AL 33-29 
 
LEGENDA 
AA - Aux. administrativo 
ACS - Agente Comunitário de saúde 
AE - Aux. de escritório 
AEN - Aux. de enfermagem 
AG - Ajudante geral 
AL - Aux de limpeza 
BO - Bordadeira 
C - Casada 
CA - Cabeleireira 
 
CO - Costureira 
DA - Doenças associadas 
DE - Desempregada 
DL - Do lar 
DLP - Dislipdemias 
DM - Diabetes 
ED -Empregada doméstica 
ES - Estudante 
IMC – (I-U) - Índice de massa corpórea 
(Inicial e Última aferição) 
LM - Licença médica 
 
MA - Manicure 
NI - Não informado 
S - Solteira 
SE - Separada 
SS - Serviço Social 
T - Telemarketing 
V - Viúva 
VE - Vendedora 
* Escolaridade em anos de estudo. 
**Composição familiar habitantes na casa. 
*** Renda 
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APÊNDICE B – ROTEIRO DA ENTREVISTA 
 
ROTEIRO DA ENTREVISTA 
 
PERCEPÇÕES DE MULHERES OBESAS EM RELAÇÃO AO 
ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL 
Dados para caracterização da população: 
1. Data de nascimento:___/___/______           2. Estado 
civil:_____________________  
3. Escolaridade:_________________             4. Renda 
familiar:___________________ 
5. Ocupação:_____________________        6. Nº de filhos:____________________ 
7. Data de nascimento dos filhos:  
1º___/___/____ 
2ª____/___/____ 
 3º___/___/_____ 
8. Composição familiar:________________ 
9. IMC (kgm2):________________________ 
 
 
 
Roteiro de perguntas:  
 
- Sobre o aconselhamento  
 
1. Conta-me como foi a conversa com o nutricionista. 
 
2. Em sua opinião, qual é o objetivo deste tipo de atendimento (aconselhamento 
nutricional)? 
 
3. Como você se sentiu, durante a conversa (aconselhamento nutricional)? Ficou a 
vontade ou teve algum receio ou dificuldade? fez todas as perguntas que queria? 
 
4. As informações que você obteve sobre alimentação e nutrição podem te ajudar 
de alguma forma? Como? 
 
5. Quando você compareceu à consulta pela primeira vez, quais eram as suas 
expectativas? 
 
6. Qual a sua satisfação em relação a conversa (aconselhamento nutricional)? você 
diria que: não ficou satisfeito, ficou satisfeito ou  ficou muito satisfeito? 
 
 
- Sobre o papel do nutricionista: 
  
1. Qual é a responsabilidade do nutricionista nesse processo? 
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2. O que poderia melhorar neste tipo de atendimento (aconselhamento nutricional) 
feito pelos nutricionistas? 
 
 
- Sobre o papel do aconselhado na relação aconselhador/aconselhado: 
 
1. Qual é a sua responsabilidade nesse processo? 
 
2. Do que foi conversado, o quê em sua opinião: foi mais importante? foi difícil de 
entender?é difícil de cumprir no dia-a-dia? 
 
3. Você já abandonou algum tratamento nutricional? Por quê? O que significou esse 
abandono para você?  
 
 
- Sobre as influências do aconselhamento no comportamento do aconselhado: 
 
1. Como você considera seu comportamento alimentar? Você acha que o seu 
comportamento alimentar oferece risco para sua saúde? Por quê? 
 
2. Você pode me contar sobre alguma decisão ou mudanças de comportamento 
após a conversa (aconselhamento nutricional)? 
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APÊNDICE C – EXEMPLO DO QUADRO ANÁLÍTICO 
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APÊNDICE D – CONSTRUÇÃO DOS NÚCLEOS TEMÁTICOS  
  
 
 
 
 
143 
 
APÊNDICE E – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
(Decreto n 93933 de 14/01/87; Resolução CNS n. 196/96) 
 
1. Título da pesquisa: Percepções de mulheres obesas em relação ao 
aconselhamento nutricional. 
2. Pesquisador responsável: Adélia Conceição de Oliveira 
3. Cargo/função: Nutricionista do Centro de Especialidades Médicas – 
Prefeitura de Guarulhos, discente do mestrado profissional em Ensino em 
Ciências da Saúde no Centro de Desenvolvimento do ensino Superior em 
Saúde - Universidade Federal de São Paulo. 
 
Esclarecimentos ao sujeito da pesquisa 
 
 O presente estudo tem por finalidade conhecer as experiências e 
percepções vivenciadas por pacientes obesas em aconselhamento nutricional.  
Para este estudo iremos realizar entrevista semi-estruturada e alguns dados 
pessoais serão retirados do prontuário, porém, caso os dados não estejam 
completos a pesquisadora irá perguntá-los a você. Sua participação é voluntária e 
você não é obrigada a participar deste estudo, tendo o direito de sair da pesquisa 
a qualquer momento, sem que isto lhe cause qualquer prejuízo. Você poderá 
fazer qualquer pergunta de esclarecimento acerca do estudo e da sua 
participação nele, e se tiver alguma dúvida, a mesma será esclarecida no decorrer 
do trabalho.  
Os dados referentes à pesquisa serão gravados, posteriormente transcritos e 
analisados, porém seu anonimato será preservado e nem seu nome ou qualquer 
outro dado que a identifique será revelado, nem mesmo na fase de conclusão e 
divulgação deste estudo. Este estudo não oferece risco e não há benefícios diretos 
para a participante, pois iremos realizar apenas entrevistas.  
Em qualquer etapa do estudo, você terá acesso aos profissionais 
responsáveis pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O 
principal investigador é a nutricionista deste Centro Médico Adélia Conceição 
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de Oliveira que estará sob orientação da Profª Drª Macarena Urrestarazu 
Devincenzi, ambas vinculadas Centro de Desenvolvimento do Ensino Superior 
em Saúde - Universidade Federal de São Paulo. Contato: Rua Borges Lagoa, 
1341 - Vila Clementino - São Paulo - SP. Fone: (11) 5576-4854. Se você tiver 
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 
com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Unifesp, localizado na Rua 
Botucatu, 572, 1º andar, conj. 14. Fone: 55 (11) 5571-1062/55 (11) 5539-7162. 
Acrescentamos que, após a conclusão da pesquisa, comprometemo-nos a 
divulgar os resultados, assim como apresentá-los em seminários, congressos e 
eventos afins e reafirmamos que o seu anonimato será preservado e nem seu nome 
ou qualquer outro dado que a identifique será revelado.  
Informamos que não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do 
estudo. Também não há compensação financeira à sua participação. Se existir 
qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa.  
 O pesquisador se compromete a utilizar os dados coletados somente 
para esta pesquisa. 
 
Consentimento livre e esclarecido.  
  
Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li 
ou que foram lidas para mim, descrevendo o estudo “Percepções de mulheres 
obesas em relação ao aconselhamento nutricional.”  
Eu discuti com a nutricionista Adélia conceição de Oliveira, sobre a minha decisão 
em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os propósitos do 
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro 
também que minha participação é isenta de despesas. Concordo voluntariamente 
em participar deste estudo e poderei retirar o meu consentimento a qualquer 
momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou prejuízo ou perda de 
qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento neste 
Serviço.   
 
-------------------------------------------- 
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Assinatura do Voluntário/ representante legal                         Data: __/__/__. 
 
 
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e 
Esclarecido deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 
 
 
---------------------------------------------------------------- 
Assinatura do responsável pelo estudo                                Data: __/__/__. 
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APÊNDICE E: RESUMO DAS HISTÓRIAS DE VIDAS DAS ENTREVISTADAS 
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APÊNDICE F: PLANEJAMENTO DA PROPOSTA DE AÇÃO 
 
 
PROPOSTA DE AÇÃO 
Apresentação: 
A oficina “Aconselhamento Nutricional, Teorias e Práticas - Compartilhando 
Experiências” foi concebida com o propósito de compartilhar os achados do estudo sobre a 
percepção de mulheres obesas atendidas em um Centro de Saúde do município de Guarulhos, 
em relação ao processo de aconselhamento nutricional. Além de promover a reflexão sobre os 
principais resultados desse estudo, espera-se construir um espaço de discussões e troca de 
experiências, contribuindo para a integração dos profissionais nutricionistas presentes nos 
diversos Pontos de Atenção à Saúde do município. Considera-se o momento bastante 
oportuno, tendo em vista o movimento de organização das Linhas de Cuidado dentro da Rede 
de Atenção à Saúde. 
 
Organização e coordenação: 
 
 Adélia Conceição de Oliveira – nutricionista do Centro de Especialidades Médicas de 
Guarulhos e autora do estudo “PERCEPÇÕES DE MULHERES OBESAS EM RELAÇÃO 
AO ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL”. 
 
Local: 
 
As atividades serão desenvolvidas no período de Março a Novembro de 2013, em espaços 
cedidos pela Prefeitura de Guarulhos, cuidando para que possuam infra-estrutura e espaços 
para reuniões. 
 
Carga horária total:  80 horasVagas:30 participantes. 
Inscrições: Até 01.02.2013 por email: delnutri@yahoo.com.br Informações no telefone (11) 
987792957. 
Público alvo: 
Nutricionistas vinculadas à Prefeitura de Guarulhos, mediante a autorização das chefias, 
manifestação de interesse e realização da inscrição. 
 
Justificativa: 
 
O nutricionista tem na atualidade inúmeros desafios, entre os quais, a necessidade de ruptura 
das condutas normativas, prescritivas, autoritárias e padronizadas e o desenvolvimento de 
novos modelos pautados no reconhecimento da individualidade, compreensão da 
integralidade e complexidade humana (RODRIGUES et. al 2005). Um dos principais 
resultados encontrados no estudo “Percepção de Mulheres Obesas em Relação ao Processo de 
Aconselhamento Nutricional”, foi possível identificar nos relatos das participantes a utilização 
do aconselhamento como ferramenta meramente prescritiva e informativa e não como 
instrumento de ajuda. Rodrigues et. al (2005) propõem a utilização do aconselhamento 
Nutricional como forma de redimensionar a atuação do nutricionista junto ao paciente para o 
enfrentamento de situações que requeiram mudanças no comportamento alimentar. 
Importante instrumento no âmbito da Educação Nutricional é utilizado como um componente 
importante na Promoção da Saúde. Entretanto, inserir o aconselhamento na rotina dos 
serviços é um grande desafio, pois é uma abordagem que exige dos profissionais habilidades 
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específicas e boa administração do tempo do atendimento. Discutir o processo, seus 
fundamentos teóricos conceituais permitirá refletir sobre as possibilidades e limitações do 
processo de aconselhamento, seus preceitos e pressupostos, suas fases e as estratégias mais 
adequadas para a sua efetividade e eficácia.  
 
Objetivo geral: 
Sensibilizar os nutricionistas do município de Guarulhos para o Aconselhamento Nutricional 
no contexto da nutrição clínica ampliada. 
Objetivos específicos: 
 Compartilhar os resultados do estudo “Percepção de Mulheres Obesas em Relação ao 
Processo de Aconselhamento Nutricional” com os nutricionistas do Município; 
 Promover discussões e reflexões sobre o aconselhamento nutricional na prática 
cotidiana do nutricionista;  
 Fundamentar os conceitos e fundamentos teóricos do aconselhamento nutricional;  
 Proporcionar aos participantes a oportunidade de reflexão sobre aconselhamento 
nutricional, frente aos desafios da prática do nutricionista no contexto atual; 
 Promover discussões sobre a vivência do profissional nutricionista nos diferentes 
Pontos de Atenção à saúde, favorecendo a reflexão sobre as especificidades de cada 
Ponto; 
 Favorecer a comunicação e integração dos profissionais nutricionistas dentro da 
(RAS). 
 
 
Ementa: 
  
Fundamentação teórica do Aconselhamento Nutricional. O Aconselhamento nutricional na 
percepção do Paciente. Etapas do Aconselhamento Nutricional Individual/Coletivo. A 
comunicação no processo de Aconselhamento. Aconselhamento nutricional nos diferentes 
Pontos de Atenção à Saúde. Aconselhamento Nutricional dentro da Linha de Cuidado das 
DCNT, Sobrepeso e Obesidade. O Aconselhamento a Alimentação e seus Significados. 
Aconselhamento Nutricional no contexto da clínica ampliada. 
 
Conteúdo programático 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
I 
Data Objetivo Atividade 
02/2013  
 
 
 
 
Manhã 
Integração dos 
participantes 
Apresentação da 
Programação 
 
Promover discussões sobre 
o Aconselhamento como 
ferramenta para a atuação 
do nutricionista nos 
Dinâmica de Grupo 
 
 
 
Exposição dialogada 
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diferentes pontos de 
atenção à saúde. 
 
 
 
 
Roda de Conversa 
 
 
 
Tarde 
 
Promover a compreensão 
das diferentes abordagens 
teóricas do 
Aconselhamento enquanto 
processo de ajuda. 
 
 
 
Estudo dirigido 
 
 
Exposição dialogada 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
II 
Data Objetivo Atividade 
03/2013  
 
Manhã 
Discutir o estudo 
“Percepção de Mulheres 
Obesas em Relação ao 
Aconselhamento 
Nutricional” 
Exposição dialogada 
 
 
 
 
Tarde 
        Compreender as 
diferentes abordagens e 
finalidades do 
Aconselhamento 
Nutricional 
Presente em artigos 
publicados 
Exposição dialogada 
Estudo  
Dirigido em Grupo 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
III 
Data Objetivo Atividade 
04/2013 
 
 
 
Discutir os objetivos do 
aconselhamento nutricional 
individual e coletivo. 
 
 
Trabalho em subgrupos 
 
Subgrupo 1 – Objetivo do 
aconselhamento individual 
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 Manhã 
 
 
 
 
Discutir as etapas do 
aconselhamento nutricional 
individual e coletivo. 
 
Subgrupo 2 – Objetivo do 
aconselhamento coletivo 
 
Subgrupo 3 – Etapas do 
aconselhamento individual 
 
Subgrupo4 – Etapas do 
aconselhamento coletivo 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tarde 
 
Identificar e compreender o 
processo de comunicação 
na prática do 
aconselhamento. 
 
Pontuar os componentes 
Presentes no processo de 
comunicação. 
 
Promover reflexão sobre os 
aspectos da comunicação 
verbal e não verbal que 
emergirem durante a 
dramatização.  
 
 
 
Elaborar dramatização de 
um aconselhamento 
nutricional. 
 
 
Exposição dialogada 
 
 
Roda de conversa 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
V 
Data Objetivo Atividade 
06/2013  
 
Conhecer as vivências do 
nutricionista na Atenção 
Básica 
Relatos de prática dos 
nutricionistas da Atenção 
Básica 
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Manhã 
 
 
 
 
 
 
Tarde 
 
Promover reflexões sobre o 
aconselhamento nutricional 
na prática do nutricionista 
na Atenção Básica. 
 
 
 
 
 
Discussão de casos 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
VI 
Data Objetivo Atividade 
07/2013  
 
Manhã 
Conhecer as vivências 
do nutricionista da Atenção 
Especializada 
Relatos de prática dos 
nutricionistas da Atenção 
Especializada. 
 
 
 
 
Tarde 
 
Promover reflexões sobre o 
aconselhamento nutricional 
na prática do nutricionista 
na Atenção Especializada 
no município de 
Guarulhos. 
 
 
Discussão de casos 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
VII 
Data Objetivo Atividade 
08/2013 Conhecer as vivências 
do nutricionista na  
Relatos de prática dos 
nutricionistas da Atenção 
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 Manhã 
Atenção de alta 
complexidade no 
município de Guarulhos. 
 
de alta complexidade 
 
 
 
Tarde 
Promover reflexões sobre o 
aconselhamento nutricional 
na prática do nutricionista 
na Atenção de alta 
complexidade no 
município de Guarulhos. 
 
 
Discussão de casos 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
VIII 
 
Data Objetivo Atividade 
09/2013 
 
 Manhã 
Promover reflexões sobre o 
significado da alimentação 
humana 
 
 
 
Estudo dirigido 
 
 
 
 
Tarde 
 
 
 
Promover discussões e 
reflexões sobre a 
alimentação 
contemporânea. 
 
 
 
 
 
 
Roda de conversa 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
IX 
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Data Objetivo Atividade 
10/2013 
 
 Manhã 
Discutir a questão da 
obesidade no município de 
Guarulhos. 
Conhecer a linha de 
cuidado do município para 
o tratamento da obesidade. 
 
 
 
 
Exposição Dialogada 
 
Tarde 
 
Discutir o aconselhamento 
na obesidade. 
 
 
 
 
Júri simulado 
Grupo: defesa do Paciente 
Grupo: defesa do 
Profissional 
 
 
 
OFICINA DE ACONSELHAMENTO NUTRICIONAL – NÚCLEO TEMÁTICO 
X 
 
Data Objetivo Atividade 
11/2013  
 
 
Manhã 
Compreender e refletir 
sobre os conceitos de 
clínica ampliada. 
 
Refletir sobre o 
aconselhamento nutricional 
na clínica ampliada. 
Exposição dialogada 
 
 
 
Apresentação e discussão 
dos artigos sobre 
aconselhamento 
nutricional. 
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Tarde 
 
Promover reflexões sobre o 
aconselhamento nutricional 
na prática vigente 
 
 
Exposição dialogada 
 
 
 
 
 
Metodologia 
O modelo básico proposto consistirá em oficina denominada "Aconselhamento Nutricional, 
Teorias e Práticas". Com o intuito de articular referenciais teóricos e a prática cotidiana e 
desenvolver atividades de socialização do conhecimento. Privilegia-se a abordagem 
fundamentada na metodologia problematizadora, que propõe a construção do conhecimento a 
partir da realidade dos participantes, favorecendo a reflexão conjunta e a troca de 
experiências. As oficinas serão organizadas em 10 (dez) eixos temáticos, com duração total de 
80 horas. O processo de socialização do conhecimento acontecerá por meio de discussões em 
subgrupos, estudo dirigido, dinâmicas de grupos, dramatização, júri simulado e exposição 
dialogada. Casos e situações-problema selecionados serão apresentados com questões para 
análise, reflexão e debate entre os participantes, para favorecer a compreensão sobre os temas 
e simular aplicações práticas do aconselhamento nutricional. Os casos serão desenvolvidos 
em grupos e suas conclusões apresentadas no encontro posterior ou entregues em relatórios. 
Alguns encontros serão precedidos de leituras prévias obrigatórias que embasarão as 
discussões em grupo. A leitura antecipada da bibliografia básica será recomendada como 
requisito fundamental para o desenvolvimento das atividades previstas. 
Recursos:  
Aulas expositivas dialogadas: recursos audiovisuais, textos com relatos dos casos e situações-
problema, artigos científicos, livros e textos específicos sobre Aconselhamento. 
Processo avaliativo 
Ao final de cada ciclo, será realizada a avaliação para verificar se os objetivos propostos estão 
sendo alcançados. No processo avaliativo serão considerados quesitos como freqüência, 
qualidade da participação, empenho nas atividades presenciais.  
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